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Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

Lukijalle

Terveydenhuollon kehityshaasteita médritellddn eri tavoin. Usein
mainitaan vdeston vanheneminen, teknologian nopea kehitys ja
kansalaisten kasvavat vaatimukset. Voidaan nostaa esiin myos glo-
balisaatio, kansalaisten valinnanmahdollisuuksien vihdisyys tai jul-
kisiin byrokratioihin liitetyt ongelmat. On myos syytd tunnistaa,
ettd terveydenhuollon yhteiskunnallinen merkitys ndyttda erilaisel-
ta eri toimijoiden ja intressiryhmien ndkokulmasta.

Ensinnikin terveydenhuolto on merkittidva osa sosiaaliturvaa.
Silld turvataan, ettd sairastumisen hetkelld kansalainen saa sairaan-
hoitoa suurelta osin riippumatta siitd, onko hinell itsellddn juuri
silloin varaa maksaa sairaanhoitonsa kustannukset. Sosiaaliturva-
perspektiivistd keskeiset haasteet liittyvit palvelujen saatavuuden,
laadun ja vaikuttavuuden tasa-arvoisuuteen ja oikeudenmukaisuu-
teen. Historiallisesti se on ollut erittdin vahva nikokulma 1900-lu-
vun alusta aina 1980-luvun lopulle asti. Se on edelleen keskeinen
nikokulma, kun terveydenhuollon kehitysté kasitelldan niilld foo-
rumeilla, joissa keskitytddn sosiaalisiin oikeuksiin, tulonjakoon ja
tulonsiirtoihin, esimerkiksi osana tydmarkkinasuhteita.

Toiseksi terveydenhuolto on valtaisa julkisesti rahoitettu pal-
velutuotantosektori. Ndin tarkasteltuna tuotannon eri osien tekni-
nen tehokkuus ja tuotantojirjestelmin kokonaisuuden ns. alloka-
tiivinen tehokkuus, vaikuttavuus ja asiakaslidhtoisyys ovat keskeisid
haasteita. Haasteisiin kuuluvat myos teknologian paras mahdolli-
nen hyodyntdminen ja jatkuva uusiutuminen. Historiallisesti tima
nikokulma on ollut nousussa erityisesti 1980-luvulta alkaen. Se on
noussut keskeiseksi terveydenhuollon hallinnon ja julkisen talou-
den — erityisesti terveysministerin ja valtiovarainministerin — nd-
kokulmaksi.
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Kolmanneksi terveydenhuolto on myds yksi suurimpia ja no-
peimmin kasvavia elinkeinosektoreita. Palveluiden ja niissd tarvit-
tavien teollisten tuotteiden tuotanto ovat keskeisid yritystoiminnan,
investointien, tutkimus- ja kehittimistoiminnan ja tyollistymi-
sen aloja. Haasteisiin kuuluvat esimerkiksi innovaatiotoiminnan
edistiminen, ty6llisyyden ja tyovoiman saannin turvaaminen sekd
tuottajaorganisaatioiden kansallisen ja kansainvilisen menestyksen
edistiminen. Tamid nidkokulma on ollut vahvassa nousussa aivan
viime aikoina, erityisesti bioteknologian ja palveluliiketoiminnan
noustua keskeisiksi taloudellisen kasvun ja kansainvilisen kilpailu-
kyvyn politiikassa. Valtionhallinnossa timi on merkinnyt siti, ettd
tyo- ja elinkeinoministerio on noussut keskeiseksi terveydenhuol-
lon kehitykseen vaikuttajaksi.

Neljanneksi terveydenhuolto on my6s kansan ja ihmiskunnan
terveyden, toimintakyvyn ja hyvinvoinnin edistimisen kannalta
keskeinen toimija. Vaikka terveyden edellytykset suurimmalta osin
synnytetddn terveydenhuollon ulkopuolella — esimerkiksi kouluis-
sa, tyOeldmissd, muissa arjen elinympdristoissi, kuluttajien valin-
noissa ja yleisen sosiaaliturvan ratkaisuissa — on terveydenhuol-
lon kyvylld sairauksien ehkdisyyn ja terveyden edistimiseen suuri
merkitys. Haasteisiin kuuluu erityisesti terveyden edistimisen na-
kokulman pitdiminen esilld niin terveydenhuollon omassa kuin
muidenkin toimintasektorien tavoitteissa, arviointikriteereissi ja
muutoksissa. Historiallisesti timi nikoékulma on vanha. Jo teol-
listumisen ja kaupungistumisen alkuaikoina kévi vélttimattomak-
si turvata kansan terveyttd julkisen vallan toimin esimerkiksi puh-
taan veden, jatehuollon sekid tyo- ja asumisolosuhteiden sddntelyn
keinoin ja pian ehkiisemilld tartuntatauteja paremman hygienian
keinoin. Nyt sen nidkyvimpid muotoja ovat esimerkiksi diabetek-
sen ja lihavuuden ehkdisypolitiikat sekéd tupakoinnin ja alkoholin-
kulutuksen vihentdmisen politiikat. Télle nakokulmalle on omi-
naista, ettd eri erityiskysymysten ympdrille rakentuneet kolmannen
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sektorin toimijat ovat keskeisessd asemassa. Samaan aikaan niko-
kulma on kaiken aikaa vaarassa marginalisoitua edellisten kolmen
muun nikokulman saadessa vaikutusvaltaisten toimijoiden keskei-
sen huomion.

Ristiriitoja ja yhteensovittamista

Niamad neljd terveydenhuollon keskeistd “pilaria” asettuvat varsin
erilaiseen tidrkeysjarjestykseen, jos terveydenhuoltoa ldhestytddn
esimerkiksi Kauppakamarin, Eldiméntapaliiton, Ladkdriliiton tai
Rakennustyoldisten liiton ndakokulmasta. Ne ovat saaneet viimei-
sen sadan vuoden aikana sangen erilaisia painoarvoja. Hyvinvoin-
tivaltion esihistoriassa painottuivat erityisesti sosiaaliturvan ja ym-
péristoterveyden ndkokulmat. Kypsdn hyvinvointivaltion huomion
keskiossd on isoksi ja monimutkaiseksi kasvaneen jérjestelman te-
hokkuus ja vaikuttavuus. Globalisaatioajan kilpailuvaltio taas tun-
nistaa terveydenhuollon yhid enemmain uuden innovaatiointensii-
visen kasvun ja kilpailun areenana, jolloin huomion keskiossid on
terveydenhuolto elinkeinosektorina.

Terveydenhuollon eri pilareilla on my6s hallinnossa ja tutki-
muksessa eri “omistajat” . Esimerkiksi tyo- ja elinkeinoministerio
ja sen tutkimusrahoituskanava TEKES ovat ottaneet omakseen kil-
pailuvaltiollisen elinkeinondkékulman terveydenhuoltoon. Sosiaa-
li- ja terveysministerissd taas on viime aikoina ollut painotukse-
na julkisen terveydenhuoltojirjestelmén tehokkuuteen tahtdavit
pyrkimykset. Toki terveyden edistdmiselld ja sosiaaliturvandkokul-
malla on hallinnolliset omistajansa, esimerkiksi ryhmii tai yksikoi-
td Kansanterveyslaitoksessa ja Stakesissa, mutta niiden politiikka-
vaikutus ndyttdd olleen viime aikoina paljon marginaalisempi kuin
kahden edelld mainitun pilarin omistajien vaikutus.
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Pilarien sisilld olevat keskeiset intressit joutuvat myds helpos-
ti keskindiseen ristiriitaan. Esimerkiksi jilkihyvinvointivaltiollinen
kapea-alainen tehokkuuspyrkimys ja kilpailuvaltiollinen innovatii-
vinen kasvupyrkimys tuottavat helposti asetelman, jossa vihintdin
kehitysvaiheessa lisikustannuksia aiheuttavia innovaatiota tuetaan
mieluummin yksityissektorilla ja julkissektorille annetaan vain
sadstoohjeita — vaikka myos yksityissektorin kasvu tulee sairaus-
vakuutuksen tai ostopalvelujen muodossa julkisen talouden kautta
rahoitettavaksi. Kilpailuvaltiollisen yksityiseen toimintaan painot-
tamisen ja jdlkihyvinvointivaltiollisen terveydenhuollon tehosta-
mispyrkimyksen tiedetddn my6s helposti jittdvan sosiaaliturvana-
kokulman liian pienelle huomiolle esimerkiksi ratkaisuissa, jotka
faktisesti kasvavat potilaiden taloudellisia omavastuita. Ja kaikilla
muilla ndkokulmilla on taipumus — varsinkin, kun oppina on kes-
kittyminen “olennaiseen” ja “paitehtivain” —, madritelld terveyden
edistiminen jonnekin olennaisen marginaaliin tai ulkopuolelle.

Tutkimuksen nikokulmia

Téama kirja on syntynyt Suomen Akatemian yhdessa sosiaali- ja ter-
veysministerion, Kansanelidkelaitoksen, Suomen Kuntaliiton, Tyo-
suojelurahaston ja Sitran kanssa rahoittaman Terveydenhuollon
tutkimusohjelman (TERTTU, 2004-2007) tulosten pohjalta. Tut-
kimusohjelman keskeisend tavoitteena oli “lisitd pysyvisti tieteel-
lisen tutkimuksen panosta etsittdessd ratkaisuja terveydenhuollon
keskeisiin kehityshaasteisiin ja -ongelmiin”. Kirjan artikkeleista vas-
taavat tdstd ohjelmasta rahoitusta saaneet tutkimusryhmat.

Kirjaa varten TERTTU-ohjelman projektiryhmit ovat tehneet
yhteenvetoja tutkimuksensa tuloksista sekd aihepiirin aiemmis-
ta julkaisuista. Kirjoitustehtdviani oli: kirjoita oman tutkimuksesi
pohjalta, mitd piddt olennaisina viesteind tulevia Suomen tervey-
denhuollon kehittimisratkaisuja valmisteleville.
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Artikkelien sisdllon tarkasteleminen edelld kuvatusta neljan pi-
larin niakokulmasta kertoo, ettd ohjelma painottui vahvasti tervey-
denhuoltojérjestelmdn toimivuuteen. Tavalla tai toisella tihdn pi-
lariin suuntautuvat ainakin seuraavat artikkelit: Eeva Widstrom ja
Hennamari Mikkola esittdvit kokonaisvaltaisen ja tarkan arvion
2000-luvun alun hammashoidon rahoitusuudistuksen vaikutuksis-
ta. Kustannusten nousu on ollut merkittivii, ja on kyseenalaista,
onko palvelujen kiyton oikeudenmukaisuus tai suun terveys pa-
rantunut suhteessa kasvaneeseen panostukseen. Ritva Laamanen
tyotovereineen arvioi terveydenhuoltopalveluiden vaihtoehtoisten
tuottamistapojen merkitystd asiakkaiden, tyontekijoiden ja kustan-
nusten nakokulmasta. Tuottamistavalla ndyttdd olevan yhteyttd joi-
hinkin terveydenhuollon ilmi6ihin, mutta ainakin lyhyehkolla ai-
kavililld erot eivit ndytd suuremmilta kuin saman tuottamistavan
omaksuneiden alueiden vililla.

Kristian Wahlbeck ja Sami Pirkola arvioivat mielisairaalahoidon
supistamisen vaikutuksia mielenterveyspotilaiden kannalta. On il-
meistd ndyttod siitd, ettd ainakaan pessimistisimmit ennusteet sai-
raalahoidon supistamisen vaikutuksista eivit ole toteutuneet, jos-
kaan myoskddn optimistisimmat odotukset eivdt ole toteutuneet
muun muassa avohoidon voimavarojen niukkuuden vuoksi. Jari
Vuori puolestaan taustoittaa palvelumuotojen vaihtoehtoja ja valin-
nan mahdollisuutta koskevaa keskustelua. Olli-Pekka Lehtosen tyo-
ryhmid on kehittinyt menetelmdd sairaanhoidon tarveanalyysien
tasmentdamiseksi, jotta niitd voitaisiin paremmin kayttda terveyden-
huollon kehittimisessi ja johtamisessa. Maritta Valimaki ryhmineen
raportoi tirkedn esimerkin informaatio- ja kommunikaatiotekno-
logian hyodyntimisprojektista mielenterveydenhuollossa. Artikke-
lia voidaan pitdd hyviand osoituksena siitd, miten perusteellinen ke-
hittdmisprojektin arviointi tuottaa monin verroin hyodyllisempaa
tietoa jatkon kannalta kuin ne turhan yleiset "arvioinnit’, jotka pin-
nallisuudessaan nayttavit olevan pikemminkin rituaalin vuoksi kuin
kehittimistyon kehittdmisen tukemiseksi tehtyja.
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Marja Jylhi tyotovereineen on tutkinut ikdantyneiden viimeis-
ten elinvuosien sairaanhoidon ilmi6itd ja kustannuksia. Viimeisiin
vuosiin kohdistuu suuri osa sairaanhoidon resursseista, mutta hoi-
don toteutumisen analyysi viittaa vahvasti siihen, ettd hoitoproses-
sien kokonaisuuden hallinnassa on paljon puutteita, jotka heikenti-
vit hoidon laatua ja potilaan viimeisten vuosien eliminlaatua seka
samalla tuottavat myds turhan suuria kustannuksia. Samoilla kus-
tannuksilla olisi oletettavasti saatavissa myds parempaa laatua, jos
hoidon hallinta toimisi paremmin. Marja-Leena Perild tyotoverei-
neen analysoi hoivapalvelujen tilaa hoidettavien, omaisten ja tyon-
tekijoiden ndkokulmasta sekd omaishoivan ja ammatillisen hoivan
suhdetta tuottaen tausta-analyysid vdeston vanhetessa yha keskei-
simmiksi nousevien kysymysten osalta. Juha Kinnunen ja tyoryh-
md ldhestyvit ilmiokenttdd terveydenhuollon henkilostovoimava-
rojen johtamisen ja hallinnan nakokulmasta. He padtyvit teeseihin
henkilostojohtamisen kehittimisestd. Minna Kaila tyotovereineen
taas on tutkinut hoitosuositusten toimeenpanoa, ja he herattivit
ajankohtaista keskustelua terveydenhuollon hoitosuosituskiytin-
noistd ja kehittdmistyostd yleisemminkin.

My®os Riittakerttu Kaltiala-Heinon ja Sari Frojdin artikkeli tar-
kastelee terveydenhuoltojirjestelmédn toimivuutta, tosin periaat-
teellisemmasta nikokulmasta. Kirjoittajat arvioivat nuoruusikais-
ten asiakkuutta ja hoitavien tahojen vastuuta nuorten asiakkaiden
hoitosuhteen ylldpidossa. Poleeminen artikkeli haastaa jatkokes-
kusteluun, samalla kun se jasentdd ilmiokenttdd kiytinnon ke-
hittdmistyotd edistdvalld tavalla. Meri Koivusalon tyoryhma puo-
lestaan ldhestyy muutospaineita kansainvilisen ja erityisesti EU:n
vaikutuksen perspektiivistd. Tytti Solantauksen artikkelissa arvioi-
daan lasten psyykkisen terveyden hoitamisen erditd toimintamalle-
ja. Ndin tuotetaan aineksia keskustelulle arviointitoiminnasta ylei-
semminkin.
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Erityisesti Pentti Alanen sekd Matti Rimpeld ja Arja Rimpe-
14 tutkivat terveydenhuollon kykyi laajempaan terveyden edisti-
miseen. Alanen yhdistdd hampaiden hoitoa ja suun terveyttd kos-
kevat tutkimustuloksensa pitkiin jatkuneeseen ja aina uudestaan
esiin nousevaan keskusteluun siité, eik painopistettd voitaisi siir-
tdd enemmin sairauksien hoidosta niiden syiden poistoon. Rimpe-
14t osoittavat kouluterveydenhuollon joutuneen uhriksi, kun muita
sektoreita on priorisoitu, yhdistden timadn my0s siihen, ettd laimin-
lyodylle sektorille on tyypillistd, ettd sitd koskeva seurantatieto jad
kerddmattd tai on kovin puutteellista.

Sosiaaliturvan nikokulma on vahvasti esilld erityisesti Ilmo
Keskimden ja tyotovereiden artikkelissa. Tama artikkeli syventdd
entisestddn kuvaa siitd, ettd terveydenhuollon resursseja ei kohden-
neta kansalaisille vain terveydenhuollon tarpeen perusteella, vaan
hyvdosaiset ovat hyvdosaisempia myos potilaina. Pekka Virtanen
tydryhmineen on tarkastellut tyoterveydenhuollon voimavarojen
kohdentumista ja toimivuutta epdvarmassa tydmarkkina-asemas-
sa olevien kannalta, ja taas kdy ilmi resurssien jakautuminen muun
kuin tarpeen perusteella.

Merkillepantavaa on, ettéd terveydenhuolto elinkeinosektorina
jédi jo ohjelman projektihakuvaiheessa sivaun. Ilmeisesti aihepiiria
koskevat tutkimukset saavat rahoituksensa pikemminkin TEKESin
ja myos Sitran kuin Suomen Akatemian suunnalta. Toivottavasti
nikokulma saadaan tulevaisuudessa esiin myos akateemisesti sy-
villisemman tutkimuksen puolella.

Artikkeleissa ristedvit monet teemat. Kirjan alkuosaan on py-
ritty nostamaan artikkelit, jotka pohtivat terveydenhuoltojdrjestel-
min resurssien kohdentamista. Seuraavana on artikkeleita, joissa
painottuvat kysymykset terveydenhuollon tuottavuudesta, toimi-
vuudesta ja vaikuttavuudesta. Kolmannen ryhmin muodostavat
muutosten arviointiin liittyvit tutkimukset. Neljannessd ryhmassa
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on artikkeleita, joissa keskitytdin jirjestelmidtason sijasta yksittiis-
ten terveydenhuollon toimintamallien arvioimiseen.

TERTTU-ohjelman puolesta kiitimme limpimésti Stakesia
ohjelmalle annetusta tuesta, jonka viimeinen osa on timin kirjan
julkaiseminen.

Tampereella 19.9.2008

Juhani Lehto Ulla Ashorn
Professori FT
TERTTU-ohjelman johtajaoto ~ TERTTU-ohjelman koordinaattori
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| Prioriteetit — Kohdennetaanko resurssit oikein?
Pentti Alanen

SEURAUSTEN HOIDOSTA
SYIDEN POISTOON

Vieston terveydentilaa luonnehtii yksinkertainen yhtdlo, P = I x D;
sairaiden miéra riippuu uusien tapausten ilmaantumismaarasti ai-
kayksikossd ja sairauden keskikestosta. Kun piddmme itsestddn sel-
vind, ettd terveyspolitiikan tavoitteena on oltava mahdollisimman
pieni sairaiden maird, ndemme tdstd yhtalostd, ettd tavoitteeseen
voidaan pédstd ehkdisemilld sairastumista ja lyhentimalld sairau-
den keskikestoa hoidon avulla. Molempia keinoja tarvitaan, ja to-
dennikoisesti tarkoituksenmukainen terveyspolititkka on nididen
kahden tavan oikea yhdistelmi, joka vilttimattoman hoidon li-
siksi panostaa ehkdisyyn niin tehokkaasti, ettd hoidon suhteellisen
osuuden voidaan toivoa ajan mittaan supistuvan ainakin kyseiseni
ajankohtana tunnettujen terveysongelmien suhteen. Suomen viime
vuosien terveyspolitiikkaa néyttdd kuitenkin dominoineen keskit-
tyminen vain toiseen ndistd vaihtoehdoista, hoitoon, jopa ehkadi-
syn kustannuksella. Tétéd ajattelua heijastaa my6s 2000-luvun alun
Kansallinen terveysohjelma, joka on saanut arkipdivdisemman ni-
men hoitotakuu.

Erdit suomalaisen terveydenhuoltopolitiikan piirteet ovat pa-
radoksaalisia. Tédtd nykyd Suomen viesto, joka on terveempéd kuin
koskaan ennen, on koko OECD:n alueella tyytyviisintd terveyspal-
veluihinsa, vaikka terveydenhuoltoon kiytetty kansantulo-osuus
on pari prosenttiyksikkod pienempi kuin OECD:n keskiarvo. Ter-
veydenhoidon katsotaan silti olevan kriisissd tai ainakin véistimattd
kriisiytymadssé ldhivuosien aikana. Uhkaavan kriisin yhtend perus-
syynd pidetddn videston ikddntymistd ja siitd seuraavaksi oletettua
kustannusten nousua. Lisddntyvad uhka ovat niin sanotut eliminta-
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pasairaudet, joita aiheuttavat ennen muuta virheelliset ravintotot-
tumukset, liikunnan vahdisyys ja niistd seuraava yleiskunnon lasku
ja ylipaino. On esitetty visio, jonka mukaan aikuisidn diabeteksen
ja sen aiheuttamien komplikaatioiden hoito tulisi maksamaan tule-
vaisuudessa yhtd paljon kuin koko erikoissairaanhoito tilld hetkel-
14. Terveydenhuolto itsekin lisdd kustannuksia kyetessdan pysayt-
tdmédn sairauden tai hidastamaan sen etenemistd. Aikaisempina
vuosikymmenind potilas menehtyi, mutta nykyisin vastaavan sai-
rauden uhrista tulee useasti kroonikko, lddkkeiden ja terveyspalve-
lujen pitkdaikainen kayttdja. Tuleva kriisi on siten kustannuskrii-
si, mutta yhteiskuntapolitiikan ja etiikan kannalta on ainakin yhta
huolestuttavaa, ettd kyseessd on my0s sairauksien polarisaatiokrii-
si; sosioekonomisesti huonompiosainen viesto sairastaa suhteelli-
sesti enemman kuin hyvidosainen viesto, vaikka tilanne absoluutti-
sesti korjaantuisikin heiddnkin osaltaan.

Anders Bergman kirjoitti Terveydenhoitolehden ensimmaiises-
sd vuosikerrassa jo vuonna 1889: ”Aikaisemmin, kun sairauksien
syitd ei tunnettu, ei ollut muuta tehtdvissa kuin sairaitten paranta-
minen. Usein oli lddkdri silloin voimatoinna. Jos yksi parantui, niin
toinen tuli tilalle. Nyt ovat asiat toisin. Terveydenhoidon tehtava-
ni on estdd sairastumista, ja jos niin kiy, estdd tautia levenemasti.”
Hoitotakuun dominoimassa ilmapiirissda tuntuu hatkdhdyttavaltd
ajatella, ettd terveydenhoitojirjestelmi olisi voimaton silloinkin, jos
se kykenisi hoitamaan jokaisen sairastuneen terveeksi. Tdmai ajatus
on kuitenkin lopulta luonteva. Vaikka jokainen terveeksi hoidettu
potilas itse hyotyy, hoitojarjestelmédn kuorma ei koskaan kevene, jos
“toinen tulee tilalle”, uusi tapaus ilmaantuu aina ”itsestddn” josta-
kin. Jos mitiin ei tehdi sairastumisen estimiseksi, ei tilannetta saa-
da koskaan hallintaan, olipa hoitotaito kuinka kehittynytta hyvinsi
ja olipa hoitopalvelujirjestelma piiskattu millaiseen tehokkuuteen
tahansa. Jos hoito priorisoidaan aina ehkdisyn edelle — tai ehkdisya
ei edes oteta mukaan priorisointipaitoksid tehtdessd — ja resurssit
riittdvit korkeintaan jo sairaiden hoitoon, olemme noidankehisss,
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josta emme koskaan péise pois, ellei uusien tapausten ilmaantumi-
selle voida mitddn.

Aika yleisesti hyvaksytddn ajatus, ettd vain vaikuttamalla saira-
uksien syihin voimme toivoa pidsevimme tehokkaampaan tervey-
denhoitoon. Muun muassa Thomas McKeown totesi paljon huo-
miota herittineessd kirjassaan The Role of Medicine (1979), ettd
sairauksien ehkdisy on humaanimpaa, vaikuttavampaa ja kustan-
nustehokkaampaa kuin jo sairastuneiden hoito. Vuonna 2005 yh-
dysvaltalainen Leonard Syme, 50 vuotta alalla ollut tutkija, totesi:
”Jos kuvittelemme terveydenhoidon nyt olevan kriisissd, tulemme
huomaamaan, etti lihiaikoina tilanne vaikeutuu huomattavasti.
Ainoa toivomme on panostaa ehkdisyohjelmiin. Sitd varten tarvit-
semme muun muassa innovatiivisia tutkimuksia, jotka ovat ldhei-
sessd yhteydessd sosiaaliepidemiologiaan.”

Ajatus siitd, ettd ehkdisy johtaisi (kustannus)tehokkaampaan
terveydenhuoltoon ei vilttamattd kuitenkaan pidd paikkaansa aina-
kaan lyhyen aikavilin tarkasteluissa. Erddt tutkimukset ja teoreetti-
set laskelmat viittaavat pdinvastoin siihen, ettd sairauksien ehkisy
lisdd terveydenhuollon kuluja. Tamin yllattaviltd tuntuvan tulok-
sen selittdd ehkdisyn omien kustannusten lisdksi pddasiassa se, et-
td ehkdistyt sairaudet lisddvat elinaikaa ja antavat siten, kilpailevien
kuolemansyiden poistuessa, myohemmassi idssé tilaisuuden hitaas-
ti ilmaantuvien sairauksien esiintymiselle. Toisen ja kolmannen as-
teen ehkdisy puolestaan lisdd kroonikkojen madrad viestossd ja sitd
kautta ladkkeiden ja muiden hoivapalvelujen tarvetta. Toisaalta on
kuitenkin huomattava, ettd vaikka terveydenhuollon sektorin omat
kulut kasvaisivatkin, tuloksena saadaan myds enemmin tyokykyis-
td ja tuottavaa viestod, joten kokonaisvaikutusten laskeminen on
monimutkaista. Monet yhteiskunnan muiden sektorien toimenpi-
teet, vaikkapa liikenneratsiat, joiden avulla toivotaan vaikutettavan
likkenneonnettomuuksien miédrdian, vaikuttavat terveydenhoidon
tarpeeseen, mutta ndistd toimenpiteistd aiheutuvia kustannuksia
on laskutoimituksin kidytinnossd mahdotonta kohdentaa tdsmal-
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lisesti terveydenhuollon sektorille — jos tillainen erillinen sektori-

kohdentaminen on yleensd oikea tapa arvioida eri osien tarkoituk-

senmukaisuutta.

Terveyspolitiikan tavoitteet ja toteutuvat
kaytannot

Suomen terveyspolitiikan keskeisind tavoitteina on tavanomaisesti

pidetty vdhdisti sairastavuutta ja terveydentilan riippumattomuut-

ta sosioekonomisista tekijoistd. Lukuisat ajankohtaiset esimerkit

osoittavat, ettd titd riippumattomuutta ei ole onnistuttu saavutta-

maan. Erityisen huolestuttavaa on, ettd terveyspolitiikka ei monil-

ta osin edes ndytd aktiivisesti pyrkivin tdhin tavoitteeseen. Vieston

polarisaatio terveyden ja sosioekonomisten tekijoiden suhteen on

pikemminkin lisddntynyt. Terveydentilan polarisoitumisen jyrken-

tymisestd ja yhteydestid sosioekonomiseen asemaan on lukuisia vii-

meaikaisia esimerkkeja:

miesten sairastavuuden ja kuolleisuuden sosioekonominen
yhteys on vahvistunut

koulumenestyjit syovit terveellisemmin ja noudattavat muita-
kin terveyskasvatusohjeita paremmin kuin heikommin menes-
tyvit

ylipaino, litkkunnan vihiisyys, tupakointi ja alkoholin haitta-
kaytto ovat yhteydessi sosiaaliluokkaan

ehkdisyohjelmat tehoavat parhaiten ns. valkokaulustyonteki-
joiden lapsiin

osa pojista syrjaytyy murrosidstd lihtien, ja tdimd syrjdytymi-
nen on yhteydessd lapsen sosioekonomiseen lahtotasoon
varusmiesten terveys on johdonmukaisessa yhteydessd ar-
meijassa kaikille tehtdvddn p-arvon miiritykseen (p-arvo on
erddnlainen &lykkyystestin ja osaamis/koulutustaso/muista-
mistestin yhdistelmd, jonka elementtejd ovat looginen péitte-
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lykyky, avaruudellinen hahmotuskyky ja synonyymien tunnis-
tuskyky).

Tdmid polarisaatio nikyy konkreettisesti myds suun terveyden-
huollossa. Suomessa saavutettiin 1970-luvulta ldhtien kansainvili-
sesti huomattavan hyvid keskiarvotuloksia lasten hammassairauk-
sien ehkdisyssd, mutta Tuomo Merildisen viitoskirjasta (2004) kdy
ilmi, ettd noin 20 % ikdryhmadstd on jddnyt yhd kauemmas keski-
arvoista, eikd heiddn osallaan ole tapahtunut juuri ollenkaan kor-
jaantumista. Matti Lidrd (2000) osoitti, ettd 20-vuotiaiden va-
rusmiesten suun terveys sekid tutkimushetkelld ettd aikaisemman
sairastamisen osalta oli aivan tdsmallisessd yhteydessd edelld mai-
nittuun p-arvoon: mitd parempi “dlykkyystestin” tulos, sitd parem-
mat hampaat, siitd huolimatta, ettd joka ikinen varusmies oli saa-
nut 18 vuoden ikddn saakka maksuttoman hoidon, johon hinet oli
saannollisesti kutsuttu vuosittain. Pia Meurmanin valmistumassa
olevassa karieksen ehkiisyohjelman tutkimuksessa nikyy, ettd sa-
ma ehkidisyohjelma tehosi ns. valkokaulustyontekijoiden lapsiin,
muttei vihemmain koulutusta saaneiden vanhempien lapsiin. Kou-
lumenestyksen ja suun terveyden yhteys on osoitettu monta kertaa
Suomessakin. Sama yhteys on myos terveystavoissa ja hoidon sddn-
nollisyydessi. Maksuttoman, ammattihenkiléiden hoitoon kutsu-
miseen perustuvan yllipidon loppuessa 18 vuoden idssd itsendisesti
hoitoon hakeutuivat parhaiten ne, joiden koulun paittotodistuk-
sen keskiarvo oli keskimairiistd korkeampi.

Selitys ndille yhteyksille on tunnettu. Perheen terveystavat ja
asenteet siirtyvit kodissa lapseen niin varhaisessa vaiheessa ja voi-
makkaina, ettd myohempi, ammattilaisten antama terveyskasvatus
ei kykene niitd helposti muuttamaan. Terveyskasvattaja on usein
my0s itse kiinnostuneempi terveydestd kuin hinen kasvatuskoh-
teensa, eikd hin kykene tavoittamaan valistuksen kohteen ajatus-
maailmaa ja sen arvojdrjestyksid. Tama on erddnlainen koulutuk-
sen paradoksi. Kunkin alan opettajat ovat yleensd menestyneet jo
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koulussa kyseisessd aineessa keskimdadriistd paremmin ja ovat siitd
kiinnostuneita. Matemaattisesti, kielellisesti tai liitkunnallisesti lah-
jakas henkil6 ei elamyksellisesti 16ydd heikommin menestyvdn op-
pilaan ongelman perussyitd osatakseen puuttua niihin. Kokemuk-
sesta tiedetddn, ettd huumeiden tai alkoholin kdyton ongelmista
selvinneet henkil6t ovat useinkin parhaimpia muiden samoista on-
gelmista kérsivien auttajia. Analogisesti voisi olla niin, ettd mate-
matiikan, kielten tai terveyskasvatuksen opettajan tulisi olla hen-
kilo, jolle kyseisen alan oppiminen ja hyvien terveyskdytintojen
sisdistiminen on ollut erityisen vaikeaa. Ehkdpd ladkirin ja hoita-
jankin tulisi itse olla sairaalloinen, jotta hinen kokemusmaailman-
sa vastaisi potilaiden kokemubksia. Silloin hin ehki kykenisi vaikut-
tamaan niihin henkil6ihin, joissa muutostarve on suurin. Ilman
titd taitoa terveyskasvatuksella on helposti viestoryhmien vilisid
eroja polarisoiva vaikutus.

Yksi syy sithen, miksi 1970- ja 1980-luvuilla Suomessa saavu-
tettiin lasten suun terveyden paranemisen suhteen maailmanen-
nitysluokkaa olevia tuloksia, saattoi ollakin siini, ettd lasten van-
hemmat olivat itse konkreettisesti kidrsineet koko eliminsid ajan
huonoista hampaistaan — olimme lintisten teollistuneitten maitten
huonoimpia —, ja he halusivat vakavissaan, ettd heiddn omat lap-
sensa eivit joutuisi kokemaan samaa tilannetta. ”Siperia oli opet-
tanut.” Siksi annetut neuvot otettiin halukkaasti vastaan ja niitd
myos noudatettiin kotona. 20 vuoden panostuksen jilkeen Suo-
mi tunnettiin WHO:n suun terveydenhoidon mallimaana. Nykyi-
set nuoret didit ja isdt eivdt ole itse samaa kokeneet, eikd sairauksien
esiintyminen omilla lapsilla tunnu konkreettiselta uhkalta. Syyn ja
seurauksen vilinen ajallinen etdisyys on niin pitki, ettd virheellis-
ten elintapojen vaikutusta ei voida havainnollisesti osoittaa kulle-
kin potilaalle. Lasten suun terveystilanne on Suomessa alkanut jil-
leen kddntyd uudestaan huonompaan suuntaan, emmekd endd voi
ylpeilld nykyisilld tuloksilla.
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Markkinatalous — intuitiivinen
suomalaisen terveyspolitiikan ohjaaja?

Onko suomalaisessa terveyspolitiikassa jokin periaatteellinen vika,
jos sosiaaliryhmien viliset erot ndyttivit vain lisddntyvin, vaikka
tavoitteeksi on koko ajan ilmoitettu, ettd eroja pitdisi voida supis-
taa? Mahdollisia selityksid sithen, miksi terveyspolitiikka ei ole joh-
tanut ilmoitettua tavoitetta kohti, voivat olla muun muassa seuraa-
vat:

Niin sanottujen sosialististen talousjirjestelemien romahdet-
tua markkinatalouden mallin koetaan intuitiivisesti sopivan kaik-
keen toimintaan. Yksilon, potilaan tai asiakkaan, oman valinnan
katsotaan toteuttavan niin sanottua demokraattista yhteiskunta-
ihannetta, jossa kukin tietdd itse, mikd hinelle on parasta. Ter-
veystaloustieteen oppikirjat ovat kuitenkin yksimielisia siité, ettd
markkinatalous ei sellaisenaan sovi terveydenhuoltoon useasta-
kaan syystd. Yksi keskeisid tekijoitd on tiedon epasymmetria. Kes-
kimédirdinen kuluttaja ei yleensd osaa tehdid “terveysmarkkinoilla”
oman etunsa mukaisia “ostoksia” — ja jos osaa, hidn on keskimaa-
rdistd koulutetumpi ja hyvissa taloudellisessa asemassa. Niinpa yk-
silon vastuun korostaminen omasta terveydestdan suosii automaat-
tisesti sosioekonomisesti hyvissd asemassa olevia.

Asiakaslihtéinen nikokulma korostaa itsestidn myds hoidon en-
sisijaisuutta ehkdisyyn nihden. ”Asiakas” kokee hoidon tarpeen oirei-
den esiintyessd, mutta sairauden oikea-aikainen ehkdisy olisi tehtdvii
ennen oireiden esiintymistd. Niinpd kysyntd markkinoilla kohdis-
tuu vddrdan kohtaan sairausprosessissa, ja se vdestonosa, joka osaa
hakea itsendisesti ehkiisyd etukiteen, tietdd sairauksista enemméin
kuin vihemmin koulutettu vdestonosa. Hoidon nikoékulma oh-
jaa my0s piilevdsti omaksuttuna asenteena koko terveydenhuoltoa
koskevaa ajattelua. Tamé nikyy laatukeskustelussa, jossa laadulla
tarkoitetaan aina jo sairaisiin kohdistuvien hoitotoimenpiteiden
laatua. Sivuun jai se nidkokohta, ettd onnistunut ehkiisy antaa au-
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tomaattisesti hyvin laadun, alkuperidisen terveyden. Samalla taval-
la priorisointikeskustelua kdydddn eri sairauksien hoidon ja vies-
toryhmien suhteen, mutta tdstd vertailusta puuttuu sdannollisesti
ehkiisyn ja hoidon keskindisen suhteen priorisointia koskeva na-
kokulma. Terveydenhuollon tehostamisella tarkoitetaan my6s aina
jo sairaiden hoitoprosessin kustannustehokkuuden parantamista.
Tyonjako koetaan hoitotehtdvien uudelleenjaoksi, jotta esimerkik-
si kustannuksia voitaisiin sddstdd, mutta tyonjakoa ehkdisyn ja hoi-
don vililld ei samassa yhteydessd tarkastella.

Samasta nikokulmasta seuraa, ettd vdestotason ongelmia pyri-
tidn ratkaisemaan yksilotason menetelmilld. Hyvan hoidon on olta-
va yksiloon kohdistuvaa yksilollisesti oikein tehtyé toimintaa, misté
helposti seuraa kasitys, jonka mukaan hyvi ehkdisykin tulee teh-
dd yksiloon oikein vaikuttamalla. Témé on kuitenkin vain yksi — ja
luultavasti tehottomin — ehkdisyn muoto. Tdssd ehkdisyssd koros-
tuu yksilotason neuvonta, terveysvalistus ja kisittely, joitten avulla
yksilostd pyritddn tekemddn vastuullinen omasta terveydestddn. Jo-
kainen voi luonnollisesti vaikuttaa eliméntavoillaan omaan tervey-
dentilaansa, mutta koska hyvin terveyden perusta luodaan var-
haisessa lapsuudessa, voi kysyd, milld tavalla syntymaton sikio tai
alle kouluikdinen lapsi voi olla vastuussa terveydestiin, esimerkik-
si vanhempiensa ja elinymparistoonsa vaikuttavien ihmisten alko-
holin, huumeiden ja tupakan kiytostd, tekijoistd, jotka vaikuttavat
lapsen mahdollisuuksiin saada hyvit lahtokohdat terveydelleen.

On todenniikdisesti niin, ettd mitd enemmin terveydenhuollos-
sa vedotaan ihmisten omaan yksilotason vastuuseen, sitd vahvemmin
luodaan rakenteita, jotka vain lisidvit viestoryhmien vilisid terveys-
eroja. On eettisesti kestimitonti, ettd julkinen valta on Suomes-
sa monissa yhteyksissd korostanut viime vuosina yksilon vastuu-
ta omasta terveydestddn. Valtiovallan edustajan sanomana viestiin
ndyttdd sisiltyvd moite: tulette liian kalliiksi yhteiskunnalle. Jos on-
gelmaa yritetdan ratkoa esimerkiksi lupaamalla “oikein” kayttay-
tyville kansalaisille bonuksia, etuja terveellisistd elintavoista, ndma
edut tulevat lihes automaattisesti korkeampien sosiaaliluokkien ji-
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senille. On luonnonlakimainen havainto, etti huono-osaisuus ka-
sautuu. Epdedulliset ldhtokohdat saaneen lapsen ja nuoren tulisi
kayttaytya keskimddrdista terveellisemmin, vaikka hdn on ympa-
ristonsd kautta omaksunut todennikoisesti keskimiddrdistd epater-
veellisemmit elintavat. Yhteiskunta on vaativin heikoimmille jise-
nilleen, jos se jdttdd vastuun terveydesti kansalaisille itselleen. Niinpa
terveyspolitiikan ytimessd tulisi olla — Symen ajatuksen mukaises-
ti — syvillinen analyysi siitd, millaisia ovat polarisaatiota yllapitavat
mekanismit ja milld tavalla terveyspolitiikka voisi néihin tekijoi-
hin tehokkaimmin vaikuttaa. Se, ettd tillaista analyysii ei ole teh-
ty, osoittaa, ettd Suomessa ei oikeastaan ole tavoitteellista, korkeaan
itseymmarrykseen perustuvaa terveyspolitiikkaa, on vain erillisid
esiin nousevia ongelmia, joita yritetddn ratkoa toisensa jilkeen.
Eduskunnan Tulevaisuusvaliokunnalle vuonna 2004 laadi-
tussa mietinnossd (Ryyndnen ym. 2004) todetaan — yhtenevisti
Symen kisityksen kanssa —, ettd Suomen terveydenhoito on jou-
tumassa kriisiin, johon voi auttaa vain sairauksien ehkdisy. Rapor-
tin laatijat ryhmittelevit ehkdisyn mahdollisuudet kolmeen osaan.
Rakenteellinen turvallisuus on heiddn mukaansa paras vaihtoehto,
lainsdddinto sitd heikompi ja valistus heikoin. Rakenteellisten me-
netelmien perustava etu viestoryhmien vilisten erojen vihentdmi-
sessd on siind, ettd ne eivit edellytd omakohtaista tietoa asiasta tai
tietoista terveellistd kdyttaytymistd. Esimerkkejd ovat vaikkapa lii-
kennejdrjestelmien rakenteet. Jos pyoritie on rakennettu riittavas-
ti eroon autotiestd ja siten, ettd sen reitti on mieluisampi valita kuin
autotien laidassa ajaminen, riski pienenee itsestddn. Viranomais-
ten ylldpitima kontrolli, kuten elintarvikevalvonta, tullilaborato-
riot jne., poistavat rivikansalaiselta tarpeen tietdd, uskaltaako jo-
takin tuotetta kaupasta ostaa. Yhteiskunnan suojaverkkoja ei voida
poistaa ja korvata niitd yksilotason tiedon lisddmiselli tekemditti yhd
monimutkaistuvasta maailmasta yhd vaikeampaa paikkaa sellaisel-
le henkilolle, jonka perusedellytykset, oppimiskyky ja lapsuuden eld-
mdnympdristo eivit ole viieston keskimdidrdiselld tasolla. Taustalla on
todennikdisesti liian optimistinen kisitys koulutuksen tehosta ja
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oletus sen sosioekonomisia eroja tasaavasta vaikutuksesta. Voi ol-
la pdinvastoin: nykyinen koulumme saattaa lisitd sosioekonomisia
eroja, jos sen vaatimustaso on yhtildinen kaikille ja liian teoreetti-
nen osalle nuorisoa.

Rakenteellinen turvallisuus, lainsddddnto ja valistus eivit ole
sellaisenaan rinnastettavia vaihtoehtoisia tapoja, jotka sulkisivat
toisensa pois. Erilaisilla lakinormeilla ei ehkd voida kovinkaan te-
hokkaasti vaikuttaa yksiloiden kdyttaytymiseen, mutta lakien avul-
la voidaan ohjata tuotantoa ja kauppaa paljon tehokkaammin.
Tupakointia ei saada kitketty4 pois kiellolla, mutta ravintolasta tu-
pakointi saadaan poistettua lainsddddnnon avulla. Samalla tavalla
markkinoilta saadaan haluttaessa pois sellaiset tuotteet, jotka eivit
tdytd asetettuja normeja; valvonta on suhteellisen helppo jarjestda.
On todennikdisesti niin, ettd sairauksien polarisaatiota vastaan vi-
estotasolla kaytettdvien peruskeinojen tulisi olla rakenteellisia ris-
kien eliminointitoimenpiteitd. Yksilon vapauksiin eldd elimiansi
valitsemallaan tavalla tarvitsee puuttua sitd vihemmin, mitd pa-
remmin tdssd onnistutaan.

Valtiolla on keinoja vaikuttaa kansalaisten valintoihin raken-
teellisten keinojen kuten haittaverojen avulla, mutta nditd keino-
ja kdytetddn varsin niukasti. Suun terveydenhoidossa on tistd usei-
ta selvid esimerkkeja:

Makeisveron kohtaloa voi pitid malliesimerkkini epdpatevisti
terveyspolitiikasta. Makeisvero poistettiin kymmenisen vuotta sit-
ten Suomesta, vaikka liika sokerin kdytt on syy-yhteydessd paitsi
hammaskarieksen esiintymiseen, myos epéterveellisiin ruokailuva-
leihin, jatkuvaan naposteluun eli niin sanottuun “laiduntamiseen”,
makeisiin vilipaloihin, “roskaruoan” suosioon, ylipainoon ja dia-
beteksen yleistymiseen. Veron poisto sai alkunsa siitd, ettd EU:n kil-
pailukomissaari katsoi Suomen suosivan omaa teollisuuttaan, kun
erdit ksylitolituotteet oli vapautettu makeisverosta. Haittaverot ter-
veyssyistd ovat hyviksyttyja myos EU:ssa, mutta nykyisend ndyttod
korostavana aikana ei ole voitu EU:n virkakoneiston mielestd sito-
vasti osoittaa, ettd ksylitoli olisi tehokkaampi karieksen ehkiisyssi
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kuin muut samaan ryhméin kuuluvat makeuttajat. (Alan asiantun-
tijoiden mukaan téllainen ndytt6 on kylldkin olemassa.) Suomi oli-
si voinut joko poistaa makeisveron myos sorbitolin kaltaisilta ma-
keuttajilta, joista kiistaa kdytiin, tai palauttaa makeisveron myos
ksylitolituotteille, mutta valittiin huonoin vaihtoehto, luovuttiin
koko verosta. Taman péitoksen jilkeen makeisten kokonaiskulutus
on kaksinkertaistunut ja vaikutukset ndkyvit monella tavalla. Suun
terveys, ylipaino ja diabeteksen yleistyminen kulkevat kdsi kddessa.
Kuopiossa lopetettiin 1990-luvun alussa kolmisenkymmentd
vuotta ylldpidetty juomaveden fluoraus, vaikka se on useiden tut-
kimusten mukaan edelleen kustannustehokkain hammaskarieksen
ehkdisykeino ja silld saattaa olla merkitystd osteoporoosin ehkdi-
syssd. Vertailun vuoksi todettakoon, ettd yksilonvapauksia koros-
tavassa USA:ssa noin puolet vdestod kdyttdd fluorattua juomavetti
ja USA:n korkeimmat oikeusasteet ovat toistuvasti hyldnneet vaati-
mukset juomaveden fluorauksen lopettamisesta "pakkoladkintind”.
Juomaveteen lisitiin melkein kaikkialla useita aineita veden laa-
dun parantamiseksi, joka piivd kdytettivddn ruokasuolaan lisdtdan
jodia, viljaan seleenii, ja erilaisia hivenaineita myydaén terveyssyis-
td. Fluorin osalta vallitseva poikkeus on Suomessa todennikéisesti
seurausta siitd, ettd asiaa hoidettiin tddlld taitamattomasti.
Kouluihin on annettu tuoda sokerijuoma-automaatteja, vaik-
ka niiden sisdltimien tuotteiden epiterveellisyys sekd konkreetti-
sesti ettd elintapaa ohjaavina signaaleina on tiedossa. Sektorisddsta-
misestd johtuen kunta voi saada edullisen kouluruokailutarjouksen
siltd yrittdjaltd, jonka virvoitusjuoma-automaatti saadaan tuo-
da koululle, mutta kunnan terveydenhuolto sitten maksaa saadun
sddston moninkertaisena takaisin. Erdissi Suomen kunnissa nima
automaatit on viime vuosina saatu pois silld ehdolla, ettd tervey-
denhuollon momenteilta korvataan koulujen oppilaskunnille me-
netetty tuotto! Automaattien poistamiseksi on annettu suosituksia,
mutta selvisti vahvempi, rakenteellinen keino olisi tietenkin sal-
lia automaatteihin vain terveellisid vilipaloja ja kohdistaa tuoteval-
vonnan ja haittaverojen avulla paine teollisuudelle, jonka tuotteis-
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ta hyviksyttdisin automaatteihin sijoitettavaksi vain sellaiset, jotka
tayttavit tietyt viranomaisnormit. Yksinkertaista olisi my9s poistaa
valtionosuus sellaiselta kunnalta, jonka kouluissa ei noudateta an-
nettua ohjetta.

Esimerkit osoittanevat, ettd julkinen valta ei ole halunnutkaan
puuttua ongelmiin rakenteellisin keinoin terveysriskien pienenta-
miseksi. Poikkeuksena on nykyisin tupakkapolitiikka, jossa on vii-
me vuosina tehty oikean suuntaisia ratkaisuja rajoittamalla tupa-
kointia, mutta haittaveroja ei ole korotettu. Alkoholipolitiikassa
sen sijaan on selvisti edetty virheelliseen suuntaan lisdamalld ter-
veysriskejd alentamalla hintoja Viron liittyessa EU:hun. EU:n ter-
veysministerien yhteinen aloite alkoholin hinnankorotuksista ei ole
ainakaan toistaiseksi toteutunut. Kansanterveydellisista syistd alko-
holin hintojen korotus tulisi kuitenkin tehdi valittomasti, riippu-
matta muiden maiden hintapolitiikasta.

Tyypillinen kehityskohde olisi rattijuoppojen saaminen pois
liikenteestd. Tidssd olisi helppo edetd rakenteellisella tavalla. Noin
joka kolmannessa kuolonkolarissa on mukana alkoholi, ja ratti-
juoppojen aiheuttamat toistuvat litkenneonnettomuudet ovat kas-
vussa. Keinoksi on ehdoteltu alkolukkoja tms., mutta niiden kyky
estdd auton kayttod on helppo kiertdd. Tehokkain keino olisi raken-
teellinen. Ajokortista voitaisiin helposti nykyteknologialla tehdd
pankkikortin kaltainen viline, joka tarvittaisiin auton kdynnisty-
miseen. Nykyisin kortin menettiminen on lainsddddntoon perus-
tuva kielto: ei saa ajaa. Tiedimme kuitenkin, ettd ajokortittomia ja
ajokorttinsa menettineitd kuljettajia, usein rattijuoppoja, on jatku-
vasti litkenteessd, eiké heitd saada lopettamaan auton kayttod kiel-
loilla. Jos auton kdynnistyksessd vilttimitonta korttia ei olisi joka
hetki mukana, henkil® ei voisi ajaa autoa.

Erilaisten terveyspoliittisten keinojen suhdetta toisiinsa kuvi-
tetaan usein ajatuksella hukkumiskuolemien vihentdamisestd joko
kehittdamalla ammattilaisten ylldpitima hengenpelastusjirjestelma,
“hoitotakuu”, kaikkien kansalaisten hyvid uimataito, “vastuu itses-
tdan”, tai suojaamalla vesistjen rannat rakenteiden avulla niin, et-
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tei kukaan voi joutua veden varaan, “holhousvaltio”. Nama hoi-
tamisen ja ehkdisyn vaihtoehdot eivit ole toisensa pois sulkevia,
mutta niiden kiytettivyyden perustana on oltava syvillinen ym-
mirrys yksilon ja yhteiskunnan keskindisestd suhteesta, yhteiskun-
tateoria, joka tuo nikyviksi terveydenhoidon piilevid olettamuk-
sia ja niitd eettisid perusteita, joiden ohjaamina terveyspoliittisia
paitoksid tehdddn. Jos yhteiskunta haluaa vakavasti turvata myos
haavoittuvimpien vdestonosien mahdollisuudet hyviin terveyteen,
sen on kyettdva selvittdmain, milld tavalla rakenteellinen sairauk-
sien ehkdisy saa sille kuuluvan perustehtavinsi toteutettua. Ta-
mi koskettaa peruskisityksidmme demokratiasta, oikeudenmukai-
suudesta ja tasa-arvosta. Tulisiko tasa-arvoa ehkd mitata pdatosten
seurausten tasolla sen sijaan, ettd ihanteena pidetddn tasaveroista
osanottomahdollisuutta pidtoksentekoon? Jasentdisiko téllainen
malli terveydenhoidossa ja sairauksien ehkdisyssd tarvittavan asi-
antuntemuksen oikealla tavalla yksilon vapauteen paittia itse eld-

mastddn?
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Matti Rimpeli ja Arja Rimpeld

KOULUTERVEYDENHUOLLON
LAATU, OIKEUDENMUKAISUUS JA
VAIKUTTAVUUS

Kouluterveydenhuollolla on viime vuoteen saakka tarkoitettu noin
700 000 peruskoululaisen ja lukiolaisen perusterveydenhuoltoa, jon-
ka ytimid ovat mdairaaikaiset terveystarkastukset, kouluympiriston
terveellisyyden varmistaminen ja terveyskasvatus. Kouluterveyden-
huoltoa on toteutettu niistd lahtokohdista vuoden 1972 kansanter-
veyslaista lahtien. Vuonna 2007 voimaan astuneella lainmuutoksella
kouluterveydenhuolto rajattiin perusopetukseen (noin 580 000 op-
pilasta) ja sen sisdltod tismennettiin. Lukiot siirrettiin opiskeluter-
veydenhuollon piiriin.

Kouluterveydenhuollon tutkimusta on Suomessa julkais-
tu vdhin. Kansainvilisid vertailuja kouluikiisten terveyspalveluis-
ta ei loydy. Palvelujen jérjestimistavan eroja hahmottaa Suomen
ja Ruotsin vertailu. Meilld kouluterveydenhuollosta vastaa ter-
veystoimi, mutta Ruotsissa henkilostdo on koulutoimessa. Ruot-
sissa oppilaat kuuluvat tyosuojelun piiriin samalla tavalla kuin ai-
kuishenkildsto, Suomessa tydsuojelu rajoittuu vain tygsuhteiseen
henkilostoon. Hollannissa ehkiisevit palvelut toimivat omana ko-
konaisuutena eiké esimerkiksi koululaisten terveystarkastusten yh-
teydessd voida madiratd hoitoja tai lddkkeitd. Kiinnostavia ovat myos
monet [ti-Euroopan maat, joissa mairaaikaistarkastuksia edelleen
tehddidn runsaasti ja ladkéri on toiminnan keskipisteessd. Kun toi-
minnan ympiristot ja sisdllot ovat ndinkin erilaisia, muiden mai-
den sindnsd niukasta tutkimuksesta ei ole mainittavaa tukea Suo-
men kouluterveydenhuollon kehittamisessa.
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Stakesin Kouluterveyskyselyssd on vuodesta 1996 alkaen ollut
pari kysymysté oppilaiden kokemuksista kouluterveydenhuollosta.
Tampereen yliopiston terveystieteen laitoksen tutkijaryhmi kerd-
si yhdessd ladninhallituksen kanssa alustavia tietoja Lansi-Suomen
lddnin terveyskeskusten kouluterveydenhuollosta vuosina 1998—
2000. Suomen Akatemian terveydenhuoltotutkimuksen tutkimus-
ohjelma antoi aiheen jatkaa niit4 teemojalaajemmassa koulutervey-
denhuollon tutkimushankkeessa (KERTTU), jonka keskeisimmiksi
teemoja ovat olleet laatu, oikeudenmukaisuus ja vaikuttavuus.

KERTTU-tutkimus on toteutettu osana Perusterveydenhuol-
lon tutkimuskonsortiota (Perttu) Tampereen yliopiston ja Stakesin
yhteistyond. Tarkeimmait aineistot on saatu avoterveydenhuollon
tilastoista, Kouluterveyskyselystd sekd peruskoulujen ja terveys-
keskusten johdolle tehdyistd kyselyistd. Tédssd luvussa 1) kuvataan
kouluterveydenhuollon kehityksen péaapiirteitd, 2) esitetddn katsa-
us KERTTU-tutkimushankkeen tuloksiin (Kiviméki ym. 2007a ja
b; Happonen ym. 2007; Rimpeld ym. 2007a ja b; 2008a ja b; Wiss
ym. 2007; Wiss & Saaristo 2007) ja 3) pohditaan ndin hahmottuvaa
kuvaa suomalaisen kouluterveydenhuollon laadusta, oikeudenmu-
kaisuudesta ja vaikuttavuudesta.

Ytimestd syrjddn

Suomen kouluterveydenhuollossa kehittyi 1920-luvulta alkaen
oma toimintalinja, jonka ytimeni olivat madridaikaiset terveystar-
kastukset ja niihin perustuva terveysneuvonta seki tarvittaessa jat-
kotutkimuksiin ja hoitoon ohjaaminen. Tdmdn toimintamallin
erityispiirteitd olivat lasten perusterveydenhuollon yhdistiminen
oppivelvollisuuskouluun, terveyssisaren ja lddkirin tiivis parityos-
kentely ja tehtdvien laajentaminen lasten terveydesti ja terveys-
kasvatuksesta kouluympdriston terveysvalvontaan. 1940-luvulla
tavoitteeksi asetettiin koko lapsivdeston kattaminen. Koulutervey-
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denhuolto sdiddettiin kuntien tehtiviksi. 1950-luvun loppuun tul-
taessa kdytinnossd kaikki kansakoulut ja niiden oppilaat olivat
kuntien kouluterveydenhuollon piirissa.

Julkisen vallan yhteinen vastuu nikyi ohjauksessa ja kustan-
nusten jakamisessa. Valtion tehtdvind oli varmistaa koulutervey-
denhuollon yhdenmukaisuus. Lidkintohallitus ja kouluhallitus
ohjasivat sisdltod. Ladninhallitukset tukivat ja valvoivat ohjeiden
toteutumista. Kouluterveydenhuollosta ja oppilaiden terveydestd
kerdttiin vuosittain yksityiskohtaista tietoa. Valtion osuus kustan-
nuksista oli etenkin syrjaseuduilla merkittava.

Vaikka kouluterveydenhuollosta kerdttiin 1950-70-luvuilla
melko paljon tietoa, kuntien vilisia mahdollisia eroja ei tuolloin
ole raportoitu. Yleisend kisityksend oli kuitenkin, ettd koko maas-
sa on yhdenmukainen ja kohtuullisen tasalaatuinen koulutervey-
denhuolto. Tdhdn viittaa muun muassa kansanterveystoimikunnan
(Komiteamietinté 1969) lausuma, kun kansanterveyslakia valmis-
teltaessa pohdittiin yksityiskohtaisempien sddnndsten tarvetta. Toi-
mikunnan mukaan yksityiskohtaiset sd@nnokset eivit olleet tar-
peen, koska kunnat mieluummin ylittivit kuin alittavat tehtdvansa
ehkdisevissid terveydenhoidossa.

Kansanterveystyon uudistuksessa purettiin kouluterveyden-
huollon ohjauksen ja valvonnan erityisjirjestelyt ja ne yhdistettiin
kansanterveystyon yleiseen ohjaukseen ja valvontaan. Yksityiskoh-
tainen seuranta supistui 1980-luvun alussa kdyntitietoihin. Vii-
meinen kuntia velvoittava ldakintohallituksen yleiskirje annettiin
vuonna 1981.

Kouluterveydenhuolto jii vahitellen sivuun kansanterveystyon
kehittimisen ytimestd. 1980-luvulta 16ytyy vain vahin tilastotietoa
ja kirjallisuutta kouluterveydenhuollosta. Viimeisin valtakunnalli-
sesti ohjattu kehittimishanke toteutettiin 1980- ja 90-lukujen vaih-
teessa (ns. ITU-projekti). Oppivelvollisuusikiisten perusterveyden-
huoltoa koskeva keskusteltu — sikili kuin sitd yleensa kaytiin — liittyi
véestovastuu- ja omalddkarijarjestelmien kehittimiseen. Ladkinto-
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hallituksen yleiskirjeen uudistamista valmisteltiin, mutta se muun-

tui normiohjauksen péadttymisen jialkeen 1990-luvun alussa julkais-

tuksi oppaaksi (Terho & Vakkilainen 1993).
Kouluterveydenhuollosta alettiin kantaa huolta 1990-luvun

laman jéilkeen Stakesin asiantuntijaryhmin kannanotossa (Stakes
1993) ja tutkimuksissa taloudellisen laman vaikutuksista voimava-
roihin (Latikka ym. 1995). Lipposen II hallituksen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon talous- ja toimintasuunnitelmassa edellytettiin, et-
td kunnat varmistavat kouluterveydenhuoltoon ja oppilashuoltoon
riittdvit voimavarat (STM 1999). Valtiollinen ja ammatillinen in-
formaatio-ohjaus tehostuivat nopeasti (ks. Kiviméki ym. 2007b).
Vuonna 2002 lisittiin 0,7 prosenttiyksikkod sosiaali- ja tervey-
denhuollon valtionosuutta kunnille ja keskeisend perusteluna oli
kouluterveydenhuollon tehostaminen. Vuonna 2004 sosiaali- ja
terveysministerio ja Suomen Kuntaliitto julkaisivat yhteisen laa-
tusuosituksen (STM & Suomen Kuntaliitto 2004 ), jossa oli kahdek-
san keskeistd teemaa:

1) Kouluterveydenhuolto on helposti saatavilla olevaa suunnitel-
mallista palvelua, jota seurataan ja arvioidaan.

2) Kouluterveydenhuolto on olennainen osa oppilashuoltoa.

3) Kouluterveydenhuollon palveluista tiedotetaan sddannollisesti.

4) Toimiva kouluterveydenhuolto edellyttid riittavid, patevai ja
pysyvid henkilostod.

5) Kouluterveydenhuollon kiytdssd on asianmukaiset toimitilat
ja -vilineet.

6) Koululaisella on terveellinen ja turvallinen kouluyhteiso ja
-ympdristo.

7) Koululaisten hyvinvointia ja terveyttd seurataan terveystarkas-
tusten ja suunnitelmien avulla sekd luokan hyvinvointia arvioi-
malla.

8) Koululaisen terveystietoa vahvistetaan ja terveyttd edistetdan.

Lisdksi korostettiin, ettd kouluterveydenhuoltoa tulee jatkuvasti

seurata ja arvioida.
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Vaikka viimeisen kymmenen vuoden aikana kouluterveydenhuolto
on valtion ndkokulmassa noussut uudelleen tarkedksi alueeksi ter-
veydenhuollon informaatio-ohjauksessa, sen seuranta ja arviointi
on ollut hajanaista. Keskustelu terveydenhuollon laadusta ja oikeu-
denmukaisuudesta on keskittynyt sairaanhoitoon. Tuoreimmissa-
kin pohdinnoissa (Teperi 2005; Teperi ym. 2006; Teperi & Keski-
miki 2007) on vain ohimennen viitattu ehkiisevdin tyohon eiki
kouluterveydenhuollosta ole lainkaan mainintoja. Terveydenhuol-
lon menojen hillintdi ja erityisesti rahoitusjarjestelmén ja ennal-
taehkiisyn merkitystd siini selvittdneessi valtioneuvoston kanslian
julkaisemassa raportissa ei erikseen analysoitu kouluterveyden-
huollon mahdollisia vaikutuksia (Pekurinen & Puska 2007).

Katsaus tuloksiin
Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus

Vuonna 1993 valtionhallinnon normiohjaus kansanterveystyos-
sd purettiin ja korvattiin informaatio-ohjauksella (Oulasvirta ym.
2002; Kivimiaki 2007a). Pddvastuu kouluterveydenhuollon kehit-
tamisestd siirtyi kunnille. Samalla poistettiin kansanterveyslaista
saannokset, jotka velvoittivat kunnat laatimaan kansanterveystyon
suunnitelman.

Kouluterveydenhuollon oppaassa (Stakes 2002) ja laatusuo-
situksessa (STM & Suomen Kuntaliitto 2004) on korostettu hal-
linnollista suunnitelmallisuutta. Kun kyseessd on useiden hallinto-
kuntien yhteisty0, tarvitaan hallinnollinen menettely, joka yhdistdd
strategisen ja operatiivisen suunnittelun ja mahdollistaa toimin-
nan seurannan ja arvioinnin. Kouluterveydenhuollon laaja yhteis-
tyo vaatii tavoitteiden, vastuiden, sisiltojen ja voimavarojen kirjaa-
mista. Kouluterveydenhuollosta tulisi vuosittain laatia suunnitelma
ja toimintakertomus, jotka kisitellddn sosiaali- ja terveystoimen ja
koulutoimen luottamushenkilohallinnossa.
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Vuonna 2005 terveyskeskuskyselyn mukaan suunnitelmal-
lisuudessa oli suuria vaihteluja terveyskeskusten vililld (Kivima-
ki ym. 2007a). Noin 70 % terveyskeskuksista ilmoitti tehneensi
suunnitelman. Kolmannes ilmoitti suunnitelman ja toimintakerto-
muksen. Noin neljannekselld ei ollut kumpaakaan. Silloinkin kun
asiakirjoja oli laadittu, ne olivat usein sisdlloltddan suppeita. Kak-
si vuotta my6hemmin vajaassa kolmanneksessa terveyskeskuksis-
ta oli laatusuosituksen mukaisesti lautakunnan hyvaksyma toimin-
tasuunnitelma ja -kertomus ja lisdksi 6-7 % ilmoitti johtoryhmén
hyviksymat asiakirjat. (Rimpeld ym. 2007a.)

Laatusuosituksen hyodyntiminen

Kouluterveydenhuollon laatusuositusta oli kisitelty terveyskeskus-
ten hallinnossa varsin vihin. Vajaa puolet lautakunnista oli saanut
sen tiedoksi ja vajaassa kymmenesosassa oli tehty padtoksid suo-
situksen toimeenpanoista. Kaksi kolmesta terveyskeskuksen johto-
ryhmistd oli saanut suosituksen ainakin tiedoksi, keskustelua oli
kdynyt viidennes, mutta pdatoksid suosituksen johdosta oli teh-
nyt vain 14 %. Muutokset vuodesta 2005 vuoteen 2007 olivat vain
muutaman prosenttiyksikon suuruusluokkaa, joskin viittasivat li-
sadntyvadn aktiivisuuteen. Sivistystoimessa laatusuositusta oli kési-
telty harvoin. Kolmannes luottamushenkildelimisti ja vajaa puolet
johtoryhmisté oli saanut sen tiedoksi. (Rimpeld ym. 2007a.)

Kouluterveydenhuollon henkildsto oli vuonna 2007 hyodynta-
nyt laatusuositusta selvdsti enemman kuin kaksi vuotta aikaisem-
min. Kouluterveydenhoitajat olivat tehneet sen perusteella paatok-
sid 60 %:ssa ja koululddkirit 35 %:ssa terveyskeskuksista. (Rimpeld
ym. 2007a.)
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Kustannukset ja henkilostovoimavarat

Kansanterveyslain tarkoittaman kouluterveydenhuollon (perus-
koulut ja lukiot) kustannuksia seurattiin sosiaali- ja terveydenhuol-
lon suunnittelujdrjestelmadn liittyneelld KETI-tietojen keruulla
vuoteen 1992 saakka. Vuoden 2006 rahan arvoon muutettuna ni-
mi luvut vastaavat noin 41 miljoonan euron tasoa. Suunnittelu-
jarjestelmin ja valtion normiohjauksen purkamisen jalkeen (1992)
kunnilta ei ole keritty tietoja kouluterveydenhuollon kustannuk-
sista.

Vuoden 2007 terveyskeskuskyselyssd runsas puolet (56 %) vas-
tasi, ettd kustannustietoja ei ole saatavissa kouluterveydenhuol-
losta. Yhteensd 72 terveyskeskusta ilmoitti joko kouluterveyden-
huollon kiyttomenotiedon tai koulu- ja opiskeluterveydenhuollon
yhdistetyn kdyttomenotiedon olevan kiytettavissd. Vain 21 terveys-
keskusta ilmoitti kouluterveydenhuollosta erikseen myos euromai-
rdn siten, ettd sitd voitiin pitdd kohtuullisesti oikean tasoisena. Kou-
luterveydenhuollon kustannusten mediaani oli 68 euroa oppilasta
kohti ja koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa yhdessd vastaavas-
ti 51 euroa oppilasta kohti. Puolet ilmoitetuista kouluterveyden-
huollon kustannuksista sijoittui vilille 61-97 euroa oppilasta koh-
ti vuonna 2006 ja yhdistetyistd koulu- ja opiskeluterveydenhuollon
kustannuksista vilille 48—64 euroa oppilasta kohti.

Kouluterveydenhuollon yhdenmukaisuutta on 1950-luvul-
ta alkaen varmistettu suosituksilla henkilostomitoituksesta. Laa-
tusuosituksessa esitetddn keskimddrdisen henkilostomitoituksen
tunnusluvut, jotka perustuvat asiantuntija-arvioon mddriaikais-
tarkastusten, oppilaskdyntien ja muiden tehtdvien hoitoon kulu-
vasta ajasta. Ladkarin ja terveydenhoitajan tyopanosta tulisi tarkas-
tella kokonaisuutena ja ottaa huomioon oppilaiden erityistarpeet ja
my6s muu oppilashuollon henkil6sto.

Vuoden 2005 kysely osoitti suuren vaihtelun terveyskeskus-
ten vililld (Wiss ym. 2007). Kun kokopdiviistd terveydenhoitajaa
kohti oli keskiméirin 650 oppilasta (suositus 600), vaihteluvili oli
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300-1 217. Ladkdreiden osalta vastaavat luvut olivat 6 000 (suosi-
tus 2 100) ja 1 250-20 000. Vain 7 % terveyskeskuksista taytti la4-
kdrisuosituksen ja 39 % terveydenhoitajasuosituksen. Terveyden-
hoitajamitoitus oli positiivisessa yhteydessa ladkdrimitoitukseen.
Kaytinnossd tima tarkoittaa, ettd lddkarivajausta ei ole korjattu li-
sdaamilld terveydenhoitajien tyopanosta. Vuoden 2007 terveyskes-
kuskysely vahvisti ndma tulokset. (Rimpeld ym. 2007a.)

Peruskouluille vuonna 2007 tehdyssa kyselyssa selvitettiin op-
pilashuollon henkilostomitoitusta koulun nidkokulmasta ja testat-
tiin sithen kehitettyd tunnuslukua: tuntia viikossa 100 oppilasta
kohti (Rimpeld ym. 2007b ja 2008a). My6s koulujen vililla todet-
tiin valtavia eroja. Tulokset osoittivat, ettd oppilashuollon henkil6s-
tod ei johdeta kokonaisuutena: yhden ammattiryhmén mahdollista
puutetta ei korvata lisdamalld toisen tydpanosta.

Kouluterveydenhuollon kiynnit ja laajennettu terveystarkastus

Oppilaiden lukumdirdan suhteutetut kouluterveydenhuollon
kdynnit alkoivat vihentyd jo 1980-luvun puolivilissd. Tdma kehitys
on jatkunut laman jédlkeenkin. Kunnat viahensivit kouluterveyden-
huollon henkilostod ja karsivat toimintoja.Vuosina 1994-2005 l4d-
karikdynnit vihenivit 29 % ja muut kdynnit (ensisijaisesti tervey-
denhoitaja) 14 % (Kivimiki ym. 2007b).

Kouluterveydenhuollon kdynnit koostuvat koko vuosiluo-
kalle suoritetuista miiraaikaistarkastuksista sekd oppilaiden tar-
peiden perusteella madrdytyvistd sairauskdynneistd tai terveys-
neuvontakdynneistd. Maidrdaikaistarkastusten ei tulisi vaihdella
terveyskeskusten vililld ja toisaalta alueelliset sairastavuuserot ovat
siind médrin pienid, ettei niiden tulisi aiheuttaa merkittdvaa vaihte-
lua kouluterveydenhuollon kdynneissa. Ndin ollen vaihtelu selittyy
padosin palvelujen tarjonnan vaihtelulla.

37 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

Kidyntien vaihtelua tutkittiin vuosina 1994-2005. Erot ter-
veyskeskusten vililld olivat erittdin suuria. Koululddkarikdyntien
vaihtelu lisddntyi, mutta muiden kouluterveydenhuollon kiyntien
vaihtelu vihentyi timan jakson kuluessa. Vuonna 2005 koululddka-
rikdyntien mediaani oli 220 kayntid 1 000:tta 7—18-vuotiasta koh-
ti, vaihteluvili oli 0-633. Muiden kouluterveydenhuollon kiyntien
vastaavat luvut olivat 1 695 (612-3 316). (Kivimaki ym. 2007b.)

Koko vuosiluokalle suoritettuja terveystarkastuksia on 1980-
luvulta alkaen kritisoitu, koska yleisen terveydenhuollon tehos-
tuessa lasten somaattiset terveysongelmat tunnistettiin varsin hyvin
muutenkin. Lappeenrannassa alettiin 1990-luvun puolivilissd ke-
hittdd ns. laajaa terveystarkastusta, jossa painotettiin lapsen psyyk-
kisen ja koko perheen sosiaalisen hyvinvoinnin selvittaimista. Tar-
kastukseen kutsuttiin vanhemmat ja pyydettiin oppilaasta arvio
opettajalta. Pdatteeksi laadittiin yhdessd vanhempien kanssa henki-
lokohtainen hyvinvointi- ja terveyssuunnitelma. Lisiksi oppilaiden
tiedoista koottiin luokkakohtainen yhteenveto ja hyvinvointisuun-
nitelma. Kouluterveydenhuollon oppaassa ja laatusuosituksessa on
suositeltu laajan terveystarkastuksen tekemistd kolme kertaa perus-
koulun aikana.

Kysymys laajoista terveystarkastuksista vuoden 2007 terveys-
keskuskyselyssa havainnollisti metodiset haasteet kouluterveyden-
huollon nykytilan selvittimisessd. Suoran kysymyksen mukaan yli
kolmannes terveyskeskuksista noudatti suositusta kolmesta laajas-
ta terveystarkastuksesta ja yhdeksdn kymmenestd teki ainakin yh-
den. Kun erikseen kysyttiin myos tarkeimmait siséllot, vain 2 % te-
ki laajat terveystarkastukset suosituksen mukaisesti. (Rimpeld ym.
2007a.)

Vuoden 2007 peruskoulukyselyn vastausten mukaan varsin
monissa kouluissa johto ei tiennyt, milld luokka-asteilla ja millaisia
terveystarkastuksia oppilaille tehtiin. Yhdenmukaisesti terveyskes-
kuskyselyn kanssa vain vajaa kymmenesosa 520 ylikoulusta ilmoit-
ti, ettd laaja terveystarkastus toteutui lddkarin ja terveydenhoitajan
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yhteistyona ja ettd siitd tehtiin luokkakohtainen tilastoyhteenveto.
(Happonen ym. 2007; Rimpeld ym. 2007b ja 2008a.)

Terveyskasvatus

Terveyskasvatus on perinteisesti ollut kouluterveydenhuollon kol-
mas paitehtdva oppilaiden terveydentilan seuraamisen ja koulu-
ympiériston terveellisyyden varmistamisen rinnalla. Vastuu opetus-
suunnitelmaan sisédltyvista terveyskasvatuksesta siirtyi aikaisempaa
selvemmin osaksi opetusta 2000-luvun alussa, kun terveystiedos-
ta tuli oma oppiaine. Laatusuosituksen mukaan kouluterveyden-
huoltohenkiloston tulisi osallistua terveystiedon opetussuunnitel-
man laatimiseen.

Vuonna 2007 peruskoulukyselyn mukaan joka toisessa ylakou-
lussa oli valmisteltu terveystiedon opetussuunnitelmaa yhteistyossa
kouluterveydenhoitajan ja/tai koululddkirin kanssa. Kahdessa kol-
mesta koulusta terveydenhoitaja oli osallistunut ainakin kerran ter-
veystiedon opetukseen. Seuraavaksi eniten osallistuivat kouluku-
raattorit ja suuhygienistit. (Rimpeld ym. 2007b.)

Tyoolot

Kouluterveyskyselyissd oppilaat ovat jo vuodesta 1996 alkaen il-
moittaneet varsin runsaasti ongelmia fyysisissd tyooloissa. Nama
tulokset vahvistuivat peruskoulukyselyissd (Rimpeld ym. 2007b ja
2008a). Eniten haittaa aiheuttavat ilmanvaihto-ongelmat. Lihes jo-
ka viides (18 %) ylakoulu ilmoitti riittiméttomén ilmanvaihdon
haittaavaan erittdin paljon ja joka neljis (23 %) melko paljon kou-
luty6tid. Noin joka viides koulu ilmoitti vuosikorjausten laimin-
lyonnin tai puutteellisen siivouksen aiheuttavan ainakin melko pal-
jon haittaa koulutydlle.
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Jo ladkintohallituksen ohjekirjeissd ja viimeksi laatusuosituk-
sessa on korostettu, ettd kouluterveydenhuollon tehtdvini on ollut
yhdessd kunnan terveydensuojeluviranomaisten kanssa tarkastaa
suunnitelmallisesti kolmen vuoden vilein kouluolojen terveelli-
syys. Peruskoulu- ja terveyskeskuskyselyjen yhteinen tulos oli, et-
td vain noin joka kolmannessa terveyskeskuksessa noudatettiin téta
suositusta. Vajaa viidennes terveyskeskuksista ilmoitti, ettd koulu-
jen tyoolotarkastuksia ei tehdi lainkaan. (Rimpeld ym. 2007a & b;
2008a.)

Oppilaiden kokemuksia

Kouluterveyskyselyissd on vuodesta 1996 alkaen kysytty peruskou-
lun 8. ja 9. vuosiluokkien oppilaiden kokemuksia kouluterveyden-
huollosta: ”Kuinka hyvin koulusi terveydenhuolto toimii silloin,
kun oppilaat haluavat keskustella henkilokohtaisista asioistaan
(esim. seksi, masennus)? Oletko siihen...”. Vuosina 2000-2006 op-
pilaiden arviot kouluterveydenhuollon toiminnasta henkilokohtai-
sissa asioissa ovat pysyneet lihes ennallaan. Suuri enemmisto oli
tyytyviisid (78-82 %) ja noin viidennes tyytymattomid. Erittdin
tyytymittomien osuus on pysynyt 4—6 %:n vaiheilla. (www.stakes.
fi/kouluterveys.)

Vuonna 2007 kysyttiin, miten vaikeaksi oppilaat kokivat kou-
luterveydenhuollon vastaanotolle padsemisen. Koululddkarin vas-
taanotolle paidsyn koki joka kymmenes (9 %) oppilas erittdin vai-
keaksi ja reilu kolmannes (37 %) melko vaikeaksi.

Vanhempien osallisuus

Peruskoulukyselyissi selvitettiin vanhempien mahdollisuutta osal-
listua oppilashuollon kehittimiseen. Vain joka kymmenes ylikoulu
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vastasi, ettd vanhemmilla oli ollut mahdollisuus olla mukana oppi-
lashuollon toimintamallien kehittimisessd. (Rimpeld ym. 2007b.)

Vain 4 % vanhempainyhdistyksistd ilmoitti osallistuneen-
sa kouluterveydenhuollon palveluiden suunnitteluun ja kehitta-
miseen. Kysymykseen “Onko vanhempainyhdistykselle annettu
mahdollisuutta lukuvuonna 2007-2008 antaa palautetta koulu-
terveydenhuollosta?” vastasi 77 % “ei lainkaan”, eikd yksikddn vas-
tanneista yhdistyksistd ollut osallistunut kouluterveydenhuollon
suunnitelman laatimiseen. Joka kymmenes vanhempainyhdistys il-
moitti tehneensd aloitteita kouluterveydenhuollon kehittimiseksi.
(Rimpeld ym. 2008b.)

Laatu terveyskeskuksissa

Vuoden 2007 terveyskeskuskyselyssi muodostettiin kymmenen
laatukriteerin summaindeksi kuvaamaan kouluterveydenhuollon
“kohtuullista” laatua (esim. tieto koululddkirin tydpanoksesta riit-
ti, taulukko 1, s. 42). Kyselyyn vastanneista 187 terveyskeskuksesta
184 ilmoitti tiedon kuudesta tai useammasta laatukriteeristd. Laa-
tusumma laskettiin terveyskeskuskohtaisesti siten, ettd tiedon puut-
tuminen merkitsi 0 pistettd. (Rimpeld ym. 2007a.)
Terveyskeskuksissa toteutui vuonna 2006 keskimiirin kolme
kouluterveydenhuollon laatukriteerid. Viisi prosenttia ilmoitti seit-
semdn tai useampia laatukriteereitd ja yhtd suuri osuus ei yhtdin.
(Kuvio 1, s. 43.) Myos kymmenen suurimman terveyskeskuksen
vdlilld oli suuria eroja. Eniten laatusummapisteitd sai Helsinki (9)
ja Tampere (6). Kahteen tai sitd pienempddn pistemddrddn jaivat
aakkosjirjestyksessda Espoo, Kouvolan seutu, Lahti ja Vantaa.

41 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

Taulukko 1. Kouluterveydenhuollon laatukriteerit. Kriteerin tayttaneiden ter-
veyskeskusten osuudet (= kylld-vastanneet) ja puuttuvien tietojen osuudet
prosentteina. (Lahde: Rimpeld ym. 2007a)

Laatukriteeri Kylla Ei tietoa

(%) (%)
1. Koululaakarin tyépanos suhteutettuna oppilas- 65 0
madraan on tiedossa
2. Oppilaalle peruskoulun jokaisella vuosiluokalla 36 2

terveystarkastus

3. KTH:n laatusuosituksesta keskusteltu/paatet-
ty toimenpiteista perusturva-/sosiaali-/terveyslauta- 35 16
kunnassa ja/tai johtoryhmassa

4. KTH:n toimintakertomus 2006 hyvaksytty johto-

ryhmassé/lautakunnassa = 2
5. Sosiaali-/terveystoimen viranhaltijat osallistuneet 35 7
perusopetuksen opetussuunnitelman valmisteluun
6. KTH:n toimintasuunnitelma 2007 hyvaksytty joh-
. ox 34 2
toryhmassé/lautakunnassa
7. Enintaan 600 oppilasta/kokoaikainen kouluter-
. 32 2
veydenhoitaja
8. Koulujen ty6olot tarkastetaan suunnitelmallises-
s . 26 3
ti joka kolmas vuosi
9. Terveyskeskuksessa paatos laajojen tarkastusten
ajankohtia ja sisaltoa koskevista yhteisista kaytan-
noista + oppilaille kolme terveydenhoitajan ja laa- 22 3

karin yhdessa tekemaa terveystarkastusta, johon
huoltaja osallistuu ja johon pyydetaan opettajalta
arvio oppilaan hyvinvoinnista

10. KTH:n laatusuosituksesta keskusteltu/paatetty
toimenpiteista sivistys-/opetustoimen lautakunnas- 10 32
sa ja/tai johtoryhmassa
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Kuvio 1. Terveyskeskusten jakauma (%) kouluterveydenhuollon laatusumman
mukaan. (Ldhde: Rimpelad ym. 2007a)

Laadun hallinta laiminlyoty

KERTTU-tutkimuksessa on niukkoja tilastoaineistoja tiydennet-
ty useilla kyselyilld terveyskeskuksille, peruskouluille ja vanhem-
painyhdistyksille. Kaikkien ndiden valmiudet raportoida vertailu-
kelpoisia tietoja vaihtelivat paljon. Suurimmaksi haasteeksi nousee
yhteisten kidytintdjen puuttuminen paitsi toiminnasta myds voi-
mavarojen seurannasta.

Osassa terveyskeskuksia suunnitelmallisuutta, toimintaa ja
voimavaroja kuvaavat tiedot 1oytyivat melko helposti ja vastauk-
set vaikuttavat luotettavilta. Toisaalta noin joka neljannesti ter-
veyskeskuksesta tietoja ei useista yhteydenotoista huolimatta ole
saatu lainkaan silloinkaan, kun kyselyn ldhetteen ovat allekirjoitta-
neet sosiaali- ja terveysministerio ja Suomen Kuntaliitto. Tulokset
on mahdollisimman nopeasti raportoitu takaisin terveyskeskuksil-
le. Tamad ei kuitenkaan ole — ainakaan toistaiseksi — tehostanut ver-
tailukelpoista toiminnan ja voimavarojen seurantaa. Vuoden 2007
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kyselyyn saatiin hieman huonompi vastausprosentti kuin kaksi
vuotta aikaisemmin eikd vastausten laadussakaan nikynyt selvdd
paranemista.

KERTTU-tutkimuksen keskeiset teemat ovat olleet vaikutta-
vuus, laatu ja oikeudenmukaisuus. Kouluterveydenhuollon vai-
kuttavuudesta ei ole kaytettdvissd aikaisempia luotettavia tutki-
mustuloksia. Laatusuositukset perustuvat vakiintuneeseen hyviksi
koettuun kiytintoon yhdistettynd asiantuntijanikemyksiin. Kun
vastaavaa kouluterveydenhuoltoa ei ole muissa maissa, kansainva-
lisestd kirjallisuudesta ei saada tukea vaikuttavuuden arviointiin.
KERTTU-tutkimuksen ensimmadinen vaihe on keskittynyt koulu-
terveydenhuollon kehityksen ja nykytilan kuvaamiseen. Vasta sen
jalkeen kun toimintaa ja voimavaroja voidaan kuvata riittdvin luo-
tettavasti, on mahdollista edetd vaikuttavuuden tutkimiseen.

Tulokset antavat erittdin huolestuttavan kuvan kouluterveyden-
huollon laadusta, kun arviointiperusteena on sosiaali- ja terveys-
ministerion ja Suomen Kuntaliiton (2004) yhteinen laatusuositus.
Vain muutamissa terveyskeskuksissa toiminnan sisélto ja voimava-
rat tayttavat kohtuudella laatusuosituksen vaatimukset. Asiakas-
laatua kuvastavat jossakin mdirin Kouluterveyskyselyn tulokset,
joiden mukaan kouluterveydenhoitajan palveluihin ollaan useim-
miten tyytyviisid, mutta useissa kouluissa on vaikea péasta koulu-
ladkarin vastaanotolle.

Erityisesti on huomattava, etti vanhempien mahdollisuus
osallistua kouluterveydenhuollon kehittimiseen samoin kuin hei-
ddn aloitteellisuuteensa on ollut vaatimatonta. Kuitenkin juuri
vanhempien tulisi yhteiskunnallisessa keskustelussa valvoa lasten-
sa puolesta heiddn peruspalvelujensa laatua. Nayttad ilmeiseltd, ettd
suurin osa vanhemmista ei ole vield tiedostanut, mitd peruspalve-
lujen — ja tdssid tapauksessa kouluterveydenhuollon — laadun siirty-
minen kuntien vastuulle on kdytinnossd merkinnyt.

Suomen terveyspolitiikan erityiseni tavoitteena on ollut alueel-
linen yhdenmukaisuus. Kouluterveydenhuollon kidyntien mukaan
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terveyskeskusten viliset erot olivat suuria jo 1990-luvun puoliva-
lissd. Erityisen suurta vaihtelu on koululddkireiden mitoituksessa.
1950-luvun jilkeen lddkareiden tydpanos kouluterveydenhuollossa
on tuskin koskaan ollut niin pieni kuin timén tutkimuksen aineis-
tossa. Tietojen puuttuessa ei voi sulkea pois sitdkdan mahdollisuut-
ta, ettd terveyskeskusten vililld oli suuria eroja jo normiohjauksen
aikana. Kymmenen viime vuoden aikana terveyskeskusten viliset
erot ovat pysyneet ennallaan ja mahdollisesti jopa kasvaneet vuo-
den 2004 jélkeen.

Mitd namai tulokset merkitsevit oikeudenmukaisuuden kehyk-
sessd? Oikeudenmukaisuus tarkoittaa yhtdilta yhdenmukaisuutta
samanlaisissa tilanteissa ja erilaisuuden hyviksymistd silloin kun
tarpeet ovat perustellusti erilaisia. Kouluterveydenhuollon tulisi
siis koko maassa olla melko yhdenmukaista ja toisaalta yksittdisissd
kouluissa vastata niiden erityisiin tarpeisiin. KERTTU-tutkimuk-
sen tdssd vaiheessa tulokset ovat yhdenmukaisuuden nikokulmasta
kiistattomat: Suomessa ei voi puhua yhdenmukaisesta koulutervey-
denhuollosta. Pdinvastoin toiminnan sisdllot ja voimavarat riippu-
vat erittdin paljon lapsen asuinpaikasta.

Tarpeeseen perustuvaa erilaisuutta ei ole vield tutkittu. KERT-
TU-tutkimuksen kyselyaineistoja on mahdollista yhdistdd koulu-
terveyskyselyjen aineistoihin ja nidin pddstdan tutkimaan toimin-
nan sisdllon, voimavarojen ja tarpeen vilisid yhteyksia.

Tulokset vahvistavat alussa esitettyd kasitysta siitd, ettd koulu-
terveydenhuolto on siirtynyt syrjaan kunnallisen perusterveyden-
huollon kehittimisen ytimestd. Kritiikin keskeisin teema tiivistyy
kysymykseen ja perusteluun: ”Miksi pitiisi tarkastaa terveité lapsia?
Kun kouluikdiset ovat vieston tervein ikidryhmad, terveydenhuol-
lon niukkoja voimavaroja ei tulisi uhrata heiddn tarkastamiseen-
sa.” Vaikka kouluikiiset ovat keskimaariistd terveempid, noin joka
kymmenennelld heistd on jokin pitkdaikainen sairaus tai vamma ja
ldhes joka kymmenes kayttdd jotakin ladkidrin maardaamaa ladket-
td. Muutamat lasten ja nuorten somaattiset terveysongelmat ovat
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lisdantyneet, esimerkiksi astma, allergiat, lihavuus, diabetes ja ke-
liakia. (Rimpeld ym. 2004; Rimpeld 2006.) Kroonisten kansantau-
tien kehityksessd lapsuus ja kouluiké ovat varsin ratkaisevaa aikaa.
Oppimisvaikeudet voivat johtaa mielenterveyspulmiin ja hairio-
kayttaytymiseen ja mielenterveysongelmat vihentivit oppimisen
edellytyksid. Kansainvilisessd kirjallisuudessa on viime vuosina
toistuvasti esitetty, ettd perusterveydenhuollossa tarvitaan lasten
ja nuorten haasteisiin keskittyvid palveluja. Suomalainen koulu-
terveydenhuolto tarjoaa valmiin rakenteen kouluikdisiin erikoistu-
neelle perusterveydenhuollolle.

Toinen kritiikissi unohdettu tehtivd on kouluterveyden-
huollon vastuu koulujen ty6oloista ja osallistuminen koko kou-
luyhteison hyvinvoinnin ja terveyden edistimiseen. Koulutervey-
denhuollon tulisi vastata samoihin haasteisiin kuin tyoikdisten
tyoterveyshuolto. Oman erityispiirteensd ja osaamisvaatimuksensa
tuo usean toimialan — sivistystoimen, sosiaalitoimen ja kansanter-
veystyon — yhteistyo. Vaikka kouluterveydenhuolto kuuluu hallin-
nollisesti kansanterveystyohon, se toteutuu peruskouluissa osana
oppilashuoltoa (Peltonen 2005). Oppilashuoltopalvelujen henki-
16ston (koululdidkari, -terveydenhoitaja, -kuraattori ja -psykologi)
tulisi toimia yhtend tiimind, ja sitd tulisi my6s henkilostojohtami-
sessa tarkastella kokonaisuutena silloinkin, kun ndméa kouluhyvin-
voinnin ammattilaiset sijoittuvat kolmeen eri hallintokuntaan.

Kouluterveydenhuollon kehittimistd vaadittaessa kuntien
edustajat viittaavat mielellddn terveydenhuollon muihin kustan-
nuspaineisiin. Tuoreessa OECD:n terveystilinpitojarjestelmddn pe-
rustuvassa laskelmassa arvioitiin, ettd vuonna 2006 peruskoulu-
jen ja lukion kouluterveydenhuoltoon kiytettiin yhteensi noin 63
miljoonaa euroa. Kouluterveydenhuollon osuus terveydenhuol-
lon kokonaismenoista oli timén laskelman mukaan samalla tasolla
(0,5 %) kuin 1990-luvun puolivilissd (Moilanen ym. 2008). KERT-
TU-tutkimuksessa saadut kustannustiedot viittaavat hieman alhai-
sempiin kokonaiskustannuksiin, noin 50 miljoonan euron tasoon.

Stakes 2008 46



| Prioriteetit — Kohdennetaanko resurssit oikein?

Kun kysymys on noin 580 000 peruskoululaisen ja 120 000 lukiolai-
sen peruspalveluista, kokonaiskustannukset ovat varsin vaatimat-
tomat.

KERTTU-tutkimus pakottaa osaltaan kiinnittimain huomio-
ta informaatio-ohjauksen rajoituksiin. Kouluterveydenhuollon
laatusuositus on jddnyt perustyontekijoiden tukiaineistoksi. Sen
hyodyntiminen terveyskeskusten johdossa on ollut harvinaista ja
sivistystoimen hallinnossa vieldkin harvinaisempaa. Mikédan kaytet-
tavissd olevista tiedoista ei viittaa siithen, ettd laatusuosituksella oli-
si ollut merkittdvad vaikutusta kouluterveydenhuollon keskimii-
rdiseen kehitykseen Suomessa 2004-2007. Samalla on huomattava,
ettd kehityssuunnat terveyskeskuksissa ovat olleet erilaisia ja yksit-
téisissd terveyskeskuksissa kouluterveydenhuolto on kehittynyt laa-

tusuosituksen mukaisesti.
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Ilmo Keskimiiki, Kristiina Manderbacka ja Juha Teperi

OIKEUDENMUKAISUUS
TERVEYDENHUOLLOSSA EDELLYTTAA
PALVELUJARJESTELMAN UUDISTAMISTA

Viestoryhmien vilinen tasa-arvo on yksi suomalaisen terveys-
politiikan keskeisistd tavoitteista. Terveyspalvelujen nidkokulmas-
ta perusperiaatteena on ollut tarjota jokaiselle Suomessa asuvalle
laadukkaat ja riittdvit palvelut tarpeen mukaan riippumatta so-
sioekonomisesta asemasta tai asuinpaikasta. Terveydenhuollossa
onkin useita titd tavoitetta tukevia rakenteellisia tekijoitd. Palve-
lujdrjestelmi on alueellisesti kattava, ja kaikilla Suomessa asuvil-
la henkiloilld on oikeus kdyttdd palveluita. Terveyspalvelut rahoite-
taan péddosin verovaroin, miki tasaa niistd kansalaisille aiheutuvaa
kustannusrasitusta maksukyvyn mukaiseksi. Vaikka asiakasmaksut
kohosivat 1990-luvun aikana kasvattaen potilaiden maksuosuutta
terveydenhuollon kustannuksista, monet palvelumaksut ovat edel-
leen suhteellisen alhaisia ja osa palveluista on kiyttdjilleen maksut-
tomia. Koko vieston kattava sairausvakuutusjarjestelma korvaa sai-
rastumisesta aiheutuvia kuluja ja tulonmenetyksia. Alueellisia eroja
terveyspalvelujen tarjonnassa on kavennettu 1970- ja 1980-luvuilla
keskitetysti ohjatun suunnittelu- ja valtionosuusjérjestelmdn avul-
la sekd 1990-luvulla kohdentamalla valtion rahoitusta viestoraken-
teen perusteella arvioidun palvelujen tarpeen ja kuntien taloudelli-
sen aseman mukaan.

Tarkastelemme téssid artikkelissa aluksi suomalaisen terveyden-
huoltojérjestelmdn kehitystd ja erityispiirteitd, jotka kasityksem-
me mukaan heikentévit palvelujirjestelmin oikeudenmukaisuut-
ta. Taman jdlkeen esittelemme, miten palvelujen sosioekonominen
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eriarvoisuus on tutkimustulosten mukaan kehittynyt 1990-luvulla
ja 2000-luvun alussa, ja pohdimme, millaisia mahdollisia vaikutuk-
sia rakenteellisilla tekijoilld on palvelujen saatavuuden sosioekono-
misiin eroihin. Kirjoitus perustuu aiemmin julkaistuihin tutkimuk-
siin sekd Suomen Akatemian terveydenhuollon tutkimusohjelman
hankkeen ”Alueellinen ja sosiaalinen eriytyminen vai sosioekono-
miset erot: Miksi terveyspalvelujen saatavuus ja kdytto on eriarvois-
ta?” tuloksiin.

Omaleimainen ja heikosti integroitunut
jarjestelma

Suomalainen avohoidon palvelujirjestelmi on useimpien muiden
maiden jérjestelmiin verrattuna omaleimainen: palvelutuotannos-
sa on rinnakkaisia jirjestelmii ja niiden rahoitus on monikanavai-
nen. TAmad on seurausta jarjestelmdn kehittimistoimista 1950-lu-
vulta ldhtien. Sairaalaverkoston voimakas kehittiminen 1950- ja
1960-luvuilla johti sithen, ettd 1960-luvun alkupuolella noin 90 %
lagkareistd tyoskenteli sairaaloissa. Palvelujen sairaalapainotteisuus
korostui erityisesti siksi, ettd vdestoon suhteutettu lddkaritiheys oli
Suomessa tuolloin Euroopan pienimpii ja sairaalapalveluiden kayt-
to oli potilaille avopalvelujen kiyttod edullisempaa.
Ennaltaehkidisyd painottavan terveydenhuollon ja sairauk-
sia varhaisvaiheissa tehokkaasti diagnosoivan ja hoitavan palvelu-
jarjestelmin kehittdminen oli vahva trendi 1960- ja 1970-luvuilla.
Avohoitojirjestelmai kehitettiin kolmessa erillisessd, osin samanai-
kaisessa prosessissa uudistamalla palvelujen tuotanto- ja rahoitus-
rakennetta. Niitd ei kuitenkaan sovitettu yhdeksi kokonaisuudeksi,
vaan palvelujen tuotantoon syntyi kolme erillisté jarjestelmaa.
Vuonna 1963 sdddettiin vaiheittain voimaan tullut sairausva-
kuutuslaki, jonka perusteella maksettiin korvauksia sairauden ai-
heuttamista hoitokuluista ja tyotulon menetyksistd sekd ditiyspdi-
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vdrahaa. Sairausvakuutuslaki oli kuitenkin riittimaton tukemaan
avopalvelujen tarjonnan kehitysta. Toinen kehittimisprosessi olikin
terveyskeskusverkoston perustaminen vuonna 1972 saddetylld kan-
santerveyslailla. Sen tarkoituksena oli siirtdi terveydenhuollon pai-
nopistettd ehkdisevdin terveydenhuoltoon ja avosairaanhoitoon.
Perusterveydenhuollossa tyoskentelevien ladkirien madrd melkein
kolminkertaistui muutamassa vuodessa ja runsaassa kymmenes-
sd vuodessa kansanterveystyon osuus terveydenhuollon voimava-
roista nousi 10 %:sta yli 40 %:iin. Kolmas rinnakkaisprosessi liittyi
tyoterveyspalvelujen kehittimiseen. Vapaaehtoista ty6terveyshuol-
toa jérjestettiin suurimmissa yrityksissd jo 1900-luvun alusta lih-
tien, mutta suurin osa pientydpaikoista oli ilman vastaavia palve-
luja vield 1970-luvulle tultaessa. Kansanterveyslain voimaantulo
paransi pienten yritysten mahdollisuutta hankkia tyoterveyshuol-
lon palveluja, joita terveyskeskukset tarjosivat myos yrityksille.
Tyéterveyshuoltoa kehitettiin 1970-luvulla ja 1978 sdddettiin tyo-
terveyshuoltolaki, jonka tavoitteena oli tyoperdisen sairastavuuden
ennaltaehkdisy ja tyoterveyshuollon kattavuuden lisdédaminen. Vuo-
sien 1964 ja 1995 vililld tyoterveyshuollon kattavuus nousikin hie-
man yli 20 %:sta 80 %:iin tyovoimasta.

Historiallisen kehityksen seurauksena perusterveydenhuollon
palveluja tuotetaan kolmessa rinnakkaisessa jarjestelmassi: terveys-
keskuksissa, tyoterveyshuollossa ja yksityisvastaanotoilla. Potilaille
kdynnit ovat maksuttomia vain tyGterveyspalveluissa, joiden katta-
vuus on paras suurten ja keskisuurten tyonantajien palveluksessa
vakituisessa tyosuhteessa olevilla. Yksityisladkdripalveluissa potilai-
den omavastuuosuus on sairausvakuutuskorvauksesta huolimatta
korkea (60-70 %). Merkittivi osa erikoissairaanhoidon avopalve-
luista — erityisesti ensikdynneistd — tuotetaan yksityissektorilla.

Myos perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon voima-
varojen eriytynyt kehitys 1990- ja 2000-luvuilla vaikuttaa palvelu-
jarjestelmén nykytilanteeseen. Tdmiankin kehityksen taustalla ovat
terveydenhuoltojérjestelmin uudistukset. Vuoden 1991 alussa astui
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voimaan erikoissairaanhoitolaki ja pddosin yksittiisid sairaaloita
hallinnoineista sairaalakuntainliitoista muodostettiin sairaanhoi-
topiirit, joihin kaikkien kuntien tuli kuulua ja joiden tehtdvina oli
erikoissairaanhoidon palvelujen tuottaminen. Sairaanhoitopiireis-
td muodostui vahva alueellinen toimija. Kaksi vuotta myohemmin
toteutettiin valtionosuusuudistus, joka heikensi terveydenhuollon
valtiollista ohjausta, ja siirryttiin ddrihajautettuun terveydenhuol-
toon. Peruskunnilla on uudistuksen voimaantulon jilkeen ollut ai-
nakin periaatteessa valta ja vastuu jdrjestdd kaikki terveyspalvelut
parhaaksi katsomallaan tavalla edellyttden, ettd palveluista annet-
tua viljad puitelainsdddintod noudatetaan. Pddtoksenteon koor-
dinoimattomuus ja hajautuminen seki sairaanhoitopiirien vahva
asema ndyttavit heijastuneen terveydenhuollon voimavarakehityk-
seen. Erikoissairaanhoidon kehittdmiseen on viime vuosikymme-
nen aikana panostettu ja ladkdrimaarat ovat kasvaneet. Sen sijaan
perusterveydenhuollossa lddkarimairit ovat pysyneet suunnilleen
ennallaan ja kdyntimdardt ovat jonkin verran vihentyneet.

Terveydenhuollon oikeudenmukaisuuden kannalta kaikille
avointen peruspalvelujen saatavuus on avainasemassa. Ne toimi-
vat reittind kaikkiin muihin terveydenhuollon palveluihin. Palvelu-
jen hajanaisuus ja terveyskeskusjdrjestelman heikkeneva palveluky-
ky voikin vaarantaa kaikkien terveyspalvelujen oikeudenmukaisen
kohdentumisen. Miltd palvelujen kidyton kohdentuminen sitten
ndyttdd tutkimustiedon valossa?

Avohoidon palvelujen oikeudenmukaisuus

Terveydenhuollon palvelujen kohdentumisen oikeudenmukaisuut-
ta on Suomessa tutkittu jo pitkdan. Tutkimusperinteen aloitti Kan-
saneldkelaitoksen Sosiaaliturvan tutkimuslaitoksen kdynnistima
terveysturvan viestohaastattelusarja 1960-luvun alussa. Tutkimus-
ten antama kuva terveydenhuollon oikeudenmukaisuudesta on vii-
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meisen 15 vuoden aikana tdydentynyt, vaikka tiedot perustuvat
edelleenkin erillistutkimuksiin.

Terveysturvan videstotutkimuksen mukaan sosioekonomiset
erot terveyspalvelujen kiytdssd asteittain vdhenivit 1970- ja 1980-
luvuilla, vaikka tutkimus osoittikin edelleen eroja muun muassa
hammashuollon palveluissa (Nyman 1993). Tutkimussarjan anta-
ma kuva oli kuitenkin puutteellinen. Koska tutkimukset perustui-
vat vdestootoksiin, palvelujen kdyttoa kyettiin arvioimaan luotetta-
vasti vain yleisimmissd avohoidon palveluissa, mutta harvemmin
kaytettyjd palveluita, kuten sairaalapalvelujen kiyttod, ei kyetty tut-
kimaan riittdvan yksityiskohtaisesti. Vaikka palvelujen kiytossd
osoitettiin sosioekonomisia eroja (Hikkinen 1991), oli erojen suu-
ruuden tulkinta vaikeaa, koska vertailu muiden maiden terveyden-
huoltojarjestelmiin puuttui.

OECD:n vuonna 2004 julkaiseman 21 jidsenmaan terveys-
palvelujen tuloryhmittdistd oikeudenmukaisuutta koskevan vuo-
den 2000 aineistoihin perustuvan tutkimuksen mukaan laakéris-
sikdynnit jakautuivat Suomessa selvdsti suurituloisia suosivasti.
Kun palvelujen tarve huomioitiin, oli Suomessa eriarvoisuus ver-
tailtavista maista suurin ja samaa tasoa kuin Yhdysvalloissa ja Por-
tugalissa (van Doorslaer ym. 2004). Myohemmin Suomen tuloksia
on tismennetty selvittimalld lddkarissikdyntien jakauman kehitys-
td 1980-luvun puolivilistd 2000-luvun alkuun sekd tarkastelemalla
jakautumista palveluntarjoajan mukaan (Hikkinen & Alha 2006).
Tutkimuksessa analysoitiin somaattisten avohoitopalvelujen kay-
ton eriarvoisuutta palvelujen tarve vakioituna, ja se perustui ter-
veysturvan vuosien 1987 ja 1996 viestotutkimuksien sekd Terveys
2000 -tutkimukseen. Tutkimuksen mukaan kdyntisektoreittain eri-
arvoisuus ei juuri muuttunut tarkastelujaksolla, vaikka 2000-lu-
vulla pienituloiset ndyttivitkin hieman muita enemmin lisinneen
kdyntejdan ladkdrin vastaanotolla melkein kaikilla sektoreilla. Pe-
rusterveydenhuollon kdynneistd terveyskeskuslddkdrin vastaan-
otolla kdynnit olivat jakautuneet pienituloisia suosivasti ja tyoter-
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veyshuollon kdynnit suurituloisia suosivasti, kun tarkasteltiin koko
vdestod. Erikoissairaanhoidon osalta sairaaloiden poliklinikkakdyn-
nit olivat jakautuneet suurin piirtein tasaisesti, kun taas kaynnit yk-
sityisladkarin vastaanotolla jakautuivat suurituloisia suosivasti.

Unto Hikkisen ja Pirkko Alhan (2006) tutkimuksen tulokset
ladkaripalvelujen sektorikohtaisista jakautumista eivit ole yllatta-
vid, kun tiedetddn, miten potilaat ohjautuvat kiyttimaan eri sek-
toreiden palveluja. Yksityissektorin palvelujen kiyttoon liittyy kor-
keita palvelumaksuja. Tyoterveyspalvelujen ulkopuolelle jadvit
tyottomat sekd eldkeldiset, ja palvelujen kattavuudessakin on to-
dettu eroja. Muun muassa kausi- ja keikkaluonteisessa tyossa tyos-
kentelevilld ja ammatillista koulutusta vailla olevilla tyontekijoilld,
jotka ovat yleensd muutenkin sosiaalisesti huonossa asemassa, tyo-
terveyspalvelujen kattavuudessa on suuria puutteita (Perkio-Méke-
ld ym. 2006).

Vuoden 2000 jilkeen ladkaripalvelujen kdyton jakautumasta ei
ole tarkkaa tietoa. Tiedot palvelujen kdyton kohdentumisesta eri
sektoreille antavat kuitenkin olettaa, ettei jakautuma olisi muut-
tunut ainakaan tasa-arvoisemmaksi. Palvelujen kokonaiskdytté on
painottunut aiempaa enemman yksityis- ja tyoterveyspalveluihin,
joita kdytetddn suhteellisesti enemmin ylemmissid tuloryhmissa.
Terveyskeskusldikirin vastaanotolla kidyntien osuus kaikista ladka-
rin vastaanotolla kdynneistd on 2000-luvulla pienentynyt 45 %:sta
40 %:iin. Sairaaloiden poliklinikkakdynnit ovat muodostaneet noin
viidenneksen kaikista kdynneisté ladkarin vastaanotolla viime vuo-
sikymmenten aikana. Viime vuosina selvimmin on lisddntynyt tyo-
terveyslddkarin vastaanotolla kdyntien osuus, mika tosin selittynee
péddosin parantuneella tyollisyydella.

Aiemmissa tutkimuksissa avoterveydenhuollon palvelujen
kayttod ei juuri ole tarkasteltu kdynnin syyn mukaan. Esimerkiksi
ennalta ehkiisevien palvelujen kiyttod ei ole raportoitu sosioeko-
nomisen aseman mukaan. My6s ndiltd osin kuva palvelujen kaytos-
td on tdydentynyt. Palvelujirjestelmén oikeudenmukaisuuden kan-
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nalta huolestuttavaa on, ettd Terveys 2000-tutkimuksen mukaan
terveystarkastuksiin ja melkein kaikkiin yleisten kansantautien ris-
kitekijoihin sekd ndkoon ja kuuloon liittyviin seulontatutkimuksiin
sekd terveyttd edistivddn ryhmétoimintaan osallistumisessa todet-
tiin kummallakin sukupuolella selvit sosioekonomiset erot: mita
korkeampi sosioekonominen asema, sitd useampi oli kdyttanyt nai-
td palveluita (Koponen & Alha 2006).

Sairaalahoidon kdyton sosioekonomiset
erot

Sairaalapalvelujen kdyton sosioekonomisia eroja on Suomessa
muutamia yksittdisid tutkimuksia lukuun ottamatta tutkittu vasta
1990-luvun alkupuolelta ldhtien, jolloin muodostettiin ensimmai-
set laajat sairaaloiden hoitoilmoitusrekisterien ja viestolaskento-
jen yhdistimiseen perustuvat tutkimusaineistot. Tutkimuksissa on
muun muassa selvitetty sairaalapalvelujen kidyttod hoidon syyn tai
hoitojakson aikana suoritettujen toimenpiteiden mukaan (Keski-
miki 1997). Niiden rekisteriaineistoihin perustuvien tutkimusten
mukaan yleissairaalahoidon kokonaismdira on vaihdellut Suomes-
sa sosiaaliryhmittdin samalla tavalla kuin sairastavuus. 1980-luvun
lopulla ja 1990-luvun puolivilissd pienituloiset kdyttivit sairaala-
palveluja enemmain kuin suurituloiset (Keskimiki 2003). Hoidon
sisdllossd oli kuitenkin kumpanakin ajankohtana eroja, jotka ei-
vdt ndytd liittyvdn palvelujen tarpeeseen. Kirurgisia toimenpiteitd
tehtiin sitd enemmén, mitd ylemmastd tuloryhmisté oli kyse. Sai-
rastavuustietojen perusteella timidn suuntaisia eroja ei ole syyti
odottaa.

Muun muassa sepelvaltimotoimenpiteiden yleisyydessd oli
1980-luvun lopulla jyrkkid sosiaaliryhmien vilisid eroja. Vuonna
1988 ylemmille toimihenkilomiehille tehtiin neljanneksen enem-
min ohitusleikkauksia kuin tyontekijamiehilld, vaikka sepelvalti-
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motautisairastavuutta suhteellisen hyvin kuvastava sepelvaltimo-
tautikuolleisuus oli ylemmilld toimihenkil6illd vain noin puolet
tyontekijoiden kuolleisuudesta.

Sosioekonomiset erot sairaalapalvelujen kdytossd ja niiden
taustalla olevat syytekijit tulevat nikyviin erityisesti ei-kiireellisis-
sd, elektiivisissd toimenpiteissd. Ndiden toimenpiteiden tarkastelu
on terveydenhuoltojirjestelmai arvioitaessa tirkedd siksi, ettd nii-
hin liittyvit hoitopédatokset sisdltavit paljon harkintaa toimenpi-
teen tarpeellisuudesta seki ajoituksesta ja kuvastavat sen takia ter-
veydenhuollon hoito- ja pidtoksentekoketjujen toimintaa.

Terveydenhuollon kehityksen painottuminen erikoissairaan-
hoitoon 1990-luvun alun laman ja valtionosuusuudistuksen jalkeen
on ndkynyt henkilostolisdyksind ja palvelujen tuotannon kasvuna.
Erityisen selvisti kasvu on ollut ndhtavissi erdissi elektiivisissad ki-
rurgisissa toimenpiteissd. Esimerkiksi sepelvaltimoiden ohitusleik-
kausten ja pallolaajennusten yhteenlaskettu vuosittainen lukumaa-
rd enemman kuin kaksinkertaistui 1990-luvun alusta 2000-luvun
alkupuolelle. Kasvu oli yhté suurta kaihileikkauksissa. Kaikkien toi-
menpiteiden madrit eivdt kuitenkaan ole lisdédntyneet. Kehitys hei-
jastanee palvelujdrjestelmin paatoksentekijoiden kasityksid toi-
menpiteiden kustannusvaikuttavuudesta.

Palvelujen tarjonnan muutokset ovat heijastuneet myds pal-
velujen kdyton sosioekonomisiin eroihin. Tarkastellessamme tulo-
ryhmittéisten erojen kehitystd elektiivisessd kirurgiassa 1990-luvun
alusta 2000-luvun alkuun totesimme kolme trendii (Mander-
backa ym. 2008a). Ensimmadinen liittyi tuloryhmien vilisten ero-
jen tasaiseen vihenemiseen sepelvaltimotoimenpiteissé, toinen tu-
loryhmien vilisten erojen kasvuun 1990-luvun alkupuolella sekd
sitd seuraavaan laskuun 1990-luvun loppupuolella ja 2000-luvul-
la kaihileikkauksissa ja miehilld polven tekonivelleikkauksissa, seka
kolmanneksi koko tarkastelujakson samankaltaisena sdilynyt hyvi-
tuloisia suosiva kohdunpoistojen ja seldn vililevytoimenpiteiden
tuloryhmdjakauma. Toimenpiteiden tarjonnan voimakas lisddnty-
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minen sepelvaltimotoimenpiteiden, kaihileikkausten ja myos pol-
ven tekonivelleikkausten osalta nayttdisikin vihentineen sosiaa-
liryhmien vilisid eroja ja siten edistineen oikeudenmukaisuutta.
Tdmi ei kuitenkaan tarkoita, ettd ndimikdan toimenpiteet jakau-
tuisivat palvelujen tarpeen mukaan. Verrattuna sepelvaltimotau-
tikuolleisuudella tai -ilmaantuvuudella arvioituun tarpeeseen se-
pelvaltimotoimenpiteet kohdentuvat edelleen selvisti hyvatuloisia
suosien (Lumme ym. 2008). Polven ja lonkan tekonivelleikkausten
indikaationa olevan artroosin yleisyyden tiedetdan myos lisddnty-
vin ylemmistd alempiin tuloryhmiin (Aromaa & Koskinen 2002).

Olemme myds selvittineet hyvinvoinnin vajeiden kasautu-
misen vaikutuksia elektiivisiin kirurgisiin toimenpiteisiin padsyyn
2000-luvun alkuvuosina (Manderbacka ym. 2008b). Tulosten mu-
kaan nayttad siltd, ettd erityisesti tyoikdisessd vdestossd paitsi tu-
lokdyhyys myos pitkdaikainen tyottomyys ja miehilld yksin asu-
minen vihensivit ensimmaiiseen elektiiviseen toimenpiteeseen
padsyd. Tutkimuksen mukaan huono-osaisuuden riskid lisddvien
tekijoiden vaikutukset olivat tilastollisesti osittain riippumattomia
toisistaan ja ndin ollen kasautuva huono-osaisuus entisestddn pie-
nensi todenndkoisyyttd pdityé elektiiviseen kirurgiseen toimenpi-
teeseen. Kaihileikkausten todennikdisyyttd huono-osaisuus sen si-
jaan ndytti pikemmin lisddvan.

Suhteutettuna sosiaaliryhmien vilisiin eroihin avohoidon l44-
karipalveluissa tiedot sairaalapalvelujen kidyton eroista eivit ole yl-
lattavia. Ei-kiireellinen sairaalahoito edellyttdd avohoidossa toi-
mivan ladkirin ldhetettd. Niinpd avohoitoon padsyyn vaikuttavat
tekijat heijastuvat sairaalaldhetteiden kautta myos sairaalapalvelu-
jen kayttoon. Erdissd kunnallisissa sairaaloissa tehdyissd elektiivi-
sissd toimenpiteissd yksityisladkarien ldhettimien potilaiden osuus
on huomattavan suuri. Téllaisia toimenpiteitd ovat muun muassa
kohdunpoistoleikkaukset, joissa vuonna 2003 hoitoilmoitusrekis-
terin mukaan noin 50 % potilaista oli saanut ldhetteen yksityislda-
karilta. Kaihileikkauksissa vastaava osuus oli 80 %, lonkan ja polven
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primaareissa tekonivelleikkauksissa vajaa kolmannes ja sepelvalti-
motautitoimenpiteissd, joissa sosioekonomiset erot olivat tuolloin
vahenemissi, osuus oli vain 7 %. Osittain yksityislddkarien suuri
osuus sairaalaldhetteissd selittyy silld, ettei kaikilla erikoisaloilla ole
juuri tarjolla kunnallisia avohoidon palveluja. Potilaan taloudelli-
set mahdollisuudet kayttda yksityisladkarien palveluita nayttavit li-
sddvadn todenndkoisyyttd paitya elektiiviseen kirurgiseen toimen-
piteeseen.

Suomessa yksityispalveluita on perinteisesti tarkasteltu julki-
sen sektorin palvelujen tdydentdjini. Kansainvilisesti tilannetta on
arvioitu eri nikokulmasta. Suomen terveyspolitiikkaa 1990-luvun
alussa arvioinut WHO:n asiantuntijaryhma kiinnitti huomiota yk-
sityissektorin asemaan terveydenhuollossa ja totesi, ettd sairausva-
kuutuksen tukemat yksityissektorin palvelut ovat saattaneet vai-
ristdd kunnallisen erikoissairaanhoidon rakennetta (WHO 1991).
Valtaosalla yksityissektorilla toimivista ladkireisti on myos ko-
kopdivity6 julkisella sektorilla. Tdimd on oletettavasti vaikuttanut
kunnallisten sairaaloiden haluun kehittda yksityissektorin kans-
sa kilpailevia avopalveluja, mikd on vahvistanut sairaalapalvelujen
saatavuuden eriarvoisuutta ylldpitavdd avopalvelujen rakennetta.

My6s suomalaisessa sairaalajarjestelméssd on ollut potilaita so-
siaalisen ja taloudellisen aseman mukaan eriarvoistavia rakenteita.
Maaliskuuhun 2008 saakka kunnallisissa sairaaloissa toimii ns. eri-
koismaksuluokkajirjestelmi, jossa maksamalla hoitopaivalisimak-
sun sekd palkkioita hoitaville lddkireille potilas saa mahdollisuuden
valita ladkdrinsd. Tutkimustulokset erikoismaksuluokan vaikutuk-
sesta jonotusaikoihin ovat olleet ristiriitaisia. On luultavaa, ettd jir-
jestelmdd on jossain médrin kéytetty jonon ohittamiseen ja hoitoon
pidsyn nopeuttamiseen. Jirjestelmd pédtettiin vuonna 2004 lak-
kauttaa siirtymaajan jalkeen, eivitk sairaalat ole perustaneet tilalle
lakkautuksen yhteydessé korvaavaksi jarjestelméksi lainsddddnnos-
sd kehitettyjd erikoispoliklinikoita. Sen sijaan yksityissairaaloiden
kaytto, joka aiemmin oli Suomessa vihdistd, on viime vuosina li-
sddantynyt.
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Oikeudenmukaisuus palvelujen laadussa ja
vaikuttavuudessa

Terveydenhuollon laadusta ja hoidon lopputuloksista on Suomes-
sa vdhin tutkimustietoa. Palvelujen laadun epdsuoran arvioinnin
menetelmdksi on tutkimuskirjallisuudessa ehdotettu terveyden-
huollon keinoin viltettivissd olevaa kuolleisuutta (mortality amen-
able to health care). Késite viittaa kuolemiin, jotka olisivat ainakin
ikddntyneimpid potilaita lukuun ottamatta viltettivissd, jos saa-
tavissa on tehokkaita ja oikea-aikaisia terveyspalveluita (Nolte &
McKee 2004). Omassa tutkimuksessamme olemme kiyttaneet ldh-
tokohtana Nolten ja McKeen esittimad listaa valtettdvissd olevis-
ta kuolinsyistd, jotka olemme aiempia tutkimuksia soveltaen jaka-
neet edelleen alaryhmiin sen mukaan, millaisilla terveydenhuollon
toimenpiteilli kuolleisuuteen voidaan vaikuttaa. Tdmin mukai-
sesti luokittelimme kuolinsyyt ensin sellaisiin, joissa kuolema voi-
taisiin estdd mahdollisimman varhaisella diagnoosilla ja hoidol-
la. Tarkeimpid timén ryhmin kuolinsyistd ovat syopdtaudit, jotka
voidaan parantaa taudin varhaisessa vaiheessa. Toinen suuri ryhma
viltettdvissd olevista kuolemista liittyy kuolinsyihin, jotka voidaan
estdd vaikuttavalla hoidolla. Ne voidaan edelleen jakaa kuolinsyy-
ryhmiin sen mukaan, annetaanko vaikuttava hoito padsdantoises-
ti erikoissairaanhoidossa vai perusterveydenhuollossa. Peruster-
veydenhuollon vaikutettavissa oleviin kuolinsyihin kuuluvat muun
muassa epilepsia sekd diabetes- ja astmakuolema alle 50-vuotiaa-
na. Erikoissairaanhoitoon liittyvid ovat puolestaan muun muassa
keuhkokuume, sepsis, umpilisikkeen tulehdus sekd erdit yleensd
hoitoon hyvin reagoivat syopétaudit.

Suomessa tapahtui 1990-luvun alun ja 2000-luvun alun vi-
lisend aikana vuosittain 1-74-vuotialla miehilld ja naisilla noin
2 000 véltettdvissd olevaa kuolemaa (Keskimaki ym. 2008). Koko-
naiskuolleisuudesta viltettdvistd olevat kuolemat kattoivat miehil-
14 noin 14 % ja naisilla 27 %. 1990-luvun alusta 2000-luvun alkuun
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kuolleisuus viltettavissd oleviin kuolemiin laski sekd miehilld et-
td naisilla jonkin verran nopeammin kuin kokonais- tai tautikuol-
leisuus. Viltettdvissd olevissa kuolemissa keskiméddrdinen vuosittai-
nen lasku oli 3-3,5 % ja kokonais- ja tautikuolleisuudessa 2,5-3 %.
Viltettdvissd oleva kuolleisuus ei kuitenkaan vahentynyt samalla
tavoin kaikissa sosioekonomisissa ryhmissd. Sosioekonomiset erot
kasvoivat, koska kuolleisuus laski ylemmilld tuloryhmilld alempia
nopeammin. Tuloryhmien viliset erot aikuisten (25-74-vuotiaat)
kokonaiskuolleisuudessa ja viltettdvissd olevassa kuolleisuudessa
kasvoivat suhteellisesti samalla tavoin 1990- ja 2000-luvulle. Mie-
hilld ylimmin ja alimman tuloviidenneksen kuolleisuusero kasvoi
hieman alle kolminkertaisesta hieman yli nelinkertaiseksi. Naisilla
erot kasvoivat 2—2,5-kertaisesta noin kolminkertaiseksi.

Niissd kuolinsyissd, joissa terveydenhuollon vaikuttavuus pe-
rustuu taudin varhaiseen diagnoosin ja hoitoon, tuloryhmien vili-
set erot olivat pienempid kuin kaikessa viltettdvissd olevassa kuol-
leisuudessa tai kokonaiskuolleisuudessa. Tamai selittyy pienilld
eroilla viltettavissa olevassa syopikuolleisuudessa. Terveydenhuol-
lon kannalta huolestuttavaa on, ettd kun 1990-luvun alussa ei sys-
temaattisia eroja tuloryhmien vililld ollut, tutkimusjakson aikana
eroja kuitenkin ilmaantui ja 2000-luvun alussa naisilla alimmas-
sa tuloviidenneksessd kuolleisuus hoidettavissa oleviin syopiin oli
noin 50 % ja miehilld noin 30 % korkeampi kuin ylimmassa vii-
denneksessa.

Vaikuttavalla hoidolla estettdvissd olevat kuolemat kattoivat
miehilld noin kolmanneksen ja naisilla noin viidenneksen kaikis-
ta valtettdvistd olevista kuolemista. 1990-luvun alussa alimman tu-
loviidenneksen kuolleisuus nidihin kuolinsyihin oli 5,5-kertainen
ylimpéian viidennekseen verrattuna. 1990-luvun aikana ylimman
ja alimman tuloviidenneksen kuolleisuusero vield kasvoi yli kym-
menkertaiseksi. Ndihin kuolemiin johtavia erilaisia syytekijoitd ei
tunneta tarkkaan, mutta tulokset viittaavat terveyspalvelujen saa-
tavuudessa ja laadussa oleviin sosioekonomisiin eroihin. Pddosin
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perusterveydenhuollossa tapahtuvalla hoidolla vaikutettavissa ole-
vat kuolemat muodostavat pienen osan (3—5 %) kaikista vaikutet-
tavissa olevista kuolemista. Ottaen huomioon terveydenhuollon eri
sektoreilla 1990-luvulla tapahtuneen kehityksen on huolestuttavaa,
ettd ndissd kuolinsyissd tuloryhmien viliset erot kasvoivat vuosi-
kymmenen aikana erityisen voimakkaasti.

Rakenteet johtavat palvelujen
epdoikeudenmukaiseen jakautumiseen

Uudet tutkimustulokset vahvistavat kidsitystd, ettd Suomessa on
varsin suuria sosiaaliryhmien vilisid eroja terveyspalvelujen kiy-
tossd sekd laadussa ja ettd eroja esiintyy jdrjestelmin eri osissa. Ter-
veydenhuollon painopisteilld, organisoinnilla ja rahoituksella on
osuuteensa eroihin.

Viime aikoina haasteeksi ovat nousseet pitkdaikaissairaudet.
Haasteeseen vastaaminen edellyttdd sairauksien synnyn seki jo
puhjenneiden sairauksien aiheuttamien eliminlaadun ja toimin-
takyvyn menetysten ehkiisyd. Palvelujirjestelmin toiminnan pai-
nopiste ndyttdisi kuitenkin kehittyvin vastakkaiseen suuntaan kuin
vdeston terveysongelmista johdetut kehittimistavoitteet edellytti-
vit. Tarkkaa tietoa koko ehkdisevin toiminnan laajuudesta ja ke-
hityksestd ei ole. Yleinen asiantuntijakdsitys kuitenkin on, ettd eh-
kaisevi tyo ei peruspalveluissa ole kehittynyt riittdvisti. Kroonisten
sairauksien hoidon osalta tutkimustieto tukee késitystd, ettd sairauk-
sien hoito vastaa huonosti hoitosuosituksia ja hoitotavoitteet toteu-
tuvat huonosti (Vuorma ym. 2007).

Nykyisessd ohjausjdrjestelmissa terveydenhuollon paitoksen-
teko on hajautettu kunnille, jotka eivit ole pystyneet tehokkaasti
kayttiméddn saamaansa valtaa, vaan osa siitd on siirtynyt sairaan-
hoitopiireille ja erikoisaloille. Terveydenhuollon eri sektoreiden
voimavarojen kehitys tukee kuntien edustajien esittimad viitettd,
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ettd isojen tuottajaorganisaatioiden vahva neuvotteluasema ja kun-
tien vaikea taloudellinen tilanne on johtanut peruskunnissa jarjes-
tettyjen palvelujen suhteelliseen heikkenemiseen.

Estettdvissd olevan kuolleisuuden keskimdiriisen tason mel-
ko nopea aleneminen osoittaa vilillisesti terveydenhuollon merki-
tyksen kasvua vieston terveyden mdirittdjand. Tutkimustulokset
viltettdvissd olevien kuolemien sosioekonomisten erojen kasvus-
ta viittaavat siihen, ettd palvelujen laadussa ja lopputuloksissa oli-
si kdrjistyméssd olevia eroja ja ettd sekd ehkidisyn ettd hoidon vai-
kuttavuus on puutteellista erityisesti alemmissa sosioekonomisissa
ryhmissa.

Rakenteelliset tekijit ndyttivit myotdvaikuttavan palvelu-
jen epdoikeudenmukaiseen kohdentumiseen. Tilanteen korjaami-
seksi tarvitaankin jdrjestelmin rakenteiden uudistamista. Toimiva
perusterveydenhuolto on avain oikeudenmukaiseen terveyden-
huoltoon. Ehki tirkein yksittdinen terveydenhuollon oikeudenmu-
kaisuutta edistdva linjaus olisi terveyskeskusten palvelukyvyn vah-
vistaminen.

Suuri osa viestoryhmien vilisistd terveyseroista syntyy ja va-
littyy elinoloihin ja elintapoihin liittyvien tekijoiden vaikutukses-
ta. Vaikka niihin vaikutetaan my6s muilla pddtoksenteon alueilla,
on palvelujdrjestelmalldkin tehtdvad. Samalla kun yksilotasolla tuo-
tettavien ehkdisevien palvelujen kehitys on turvattava, on vahvis-
tettava palvelujirjestelman kykya tukea yleisempid terveyden edis-
tamista.

Tietoa terveydenhuollon palvelujen kiyton ja laadun kohden-
tumisen ongelmista kertyy vuosi vuodelta lisdd. Ongelmat néyttivat
korostuvan heikommassa sosiaalisessa asemassa olevien palveluis-
sa. Vaikka terveydenhuollossa on jo pitkddn puhuttu vaikuttavuu-
den varmistamisen vilttimattomyydestd, meiltd puuttuvat toimi-
vat kdytinnot palvelujen kattavuuden ja laadun systemaattiselle
varmistamiselle koko jarjestelmén toiminnassa. Téllaisen jérjestel-
min luominen on erityisen tarkedd pyrittdessd oikeudenmukaises-
ti toimiviin palveluihin.
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Asiakasmaksut vaikuttavat voimakkaasti pienituloisten talouk-
sien palvelujen kidyttoon. Viime vuosina maksujirjestelma on ke-
hittynyt lukuisten irrallisten paitosten yhteisvaikutuksena. Muu-
toksissa on korostunut taloudellinen ja hallinnollinen rationaali.
Parhaillaan tydskentelevdn valtioneuvoston vuonna 2007 asetta-
man sosiaaliturvan kokonaisuudistusta valmistelevan ns. SATA-ko-
mitean yksi tehtdvd on laatia ehdotus sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa sovellettavien maksukattojen yhdistimisestd. Tdman tirkedn
tyon lisdksi tulisi peruspalveluja koskeva maksupolitiikka arvioida
kokonaisuudessaan, erityisesti palvelujen rahoittamisen ja kiyton
oikeudenmukaisuuteen pyrkien.

Téssé artikkelissa on tarkasteltu monikanavaisen rahoituksen
puitteissa syntynyttd rinnakkaisten avopalvelujen tuotantojarjestel-
mien kokonaisuutta. Jirjestelyn ongelmiin on toistuvasti kiinnitet-
ty huomiota Suomen jirjestelmaa arvioivissa ulkopuolisissa katsa-
uksissa, viimeksi OECD:n julkistaessa Suomen terveydenhuoltoa
koskevan arvion vuonna 2005 (OECD Reviews of... 2005). Asias-
sa ei ole kuitenkaan edistytty. Rahoitusjarjestelméin kytkennit talou-
dellisiin ja muihin valtakysymyksiin tekevit uudistamisesta hyvin
vaativan prosessin. Tuntuukin ilmeiseltd, ettd ilman laajapohjaista
poliittista yhteisymmarrystd hakevaa komiteatyyppistd valmistelua
on hyvin vaikeaa paistd eteenpdin.

Edelld on korostettu jarjestelméin rakenteisiin liittyvid uudistus-
tarpeita. Myos uusilla toimintatavoilla voidaan vaikuttaa palvelujen
kohdentumisen oikeudenmukaisuuteen. Luopumatta universaalin,
kaikille palveluja tarjoavan jarjestelmdn vahvuuksista tulisi pohtia
uusia keinoja varmistaa, ettd eniten palveluja tarvitsevat suomalai-
set my0Os niitd saavat. Suomessa on vain erdissi poikkeustapauksis-
sa sovellettu esimerkiksi kohdistettuja kutsukaytintoja. Tyottomil-
le suunnattujen terveyspalvelujen kehittimisen lisdksi tarvittaisiin
ilmeisesti myos muita suurten terveysriskien ryhmille aktiivisesti
suunnattavia palveluja.
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Viime vuosien aikana karttuneet tutkimustulokset osoittavat

selkedsti, ettd Suomessa on terveydenhuollon palvelujen kohdentu-

misessa kansainvilisesti vertaillen suuria ongelmia. Ongelmien kor-
jaaminen on mahdollista, mutta tarvitaan médritietoista rakentei-

siin puuttumista. Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksesta saatujen

kokemusten jdlkeen tulisi arvioida, onko valtiovallan kiytettivissd

olevia ohjauskeinoja nyt vahvistettava vai riittddko lainsddaddnnon

nykyistd aktiivisempi kaytto.
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Pekka Virtanen, Katri Romppainen, Rita Jihi ja Antti Saloniemi

TYOTERVEYTTA TYOTTOMILLEKIN,
MUTTA MITEN?

Brittildinen terveyskeskusldakiri Julian Tudor Hart lanseerasi Lan-
cet-lehdessid vuonna 1971 kisitteen “inverse care law” (Hart 1971).
Tdma “kddnteisen hoidon laki” kuuluu: "Hyvin terveydenhuollon
saatavuus tahtoo olla kdédnteisessd suhteessa vdeston palvelutarpee-
seen.”! Hart osoitti, ettd saatavuuden ja tarpeiden lainomaisesti nu-
rinkurinen suhde liittyy varallisuuteen: koyhemmat kayttivit vi-
hemmin ja heikompitasoisia terveyspalveluja kuin rikkaammat,
vaikka koyhemmilld on enemmin terveysongelmia.

OECD-maita vertailevan raportin perusteella laki ndyttdd
pétevan myos 2000-luvun Suomessa (van Doorslaer & Masseria
2004). Tyoikaisella videstolld nurinkurisuus kytkeytyy vahvasti tyo-
markkina-asemaan: vakinaisessa tyossd oleva suomalainen kay l4a-
kdrissd 3,1 kertaa mutta pitkdaikaisty6ton vain 2,4 kertaa vuodessa,
vaikka ensin mainituista 18 % ja jalkimmadisistd 48 % kokee tervey-
tensd huonoksi ja vdhintddn yhdestd pitkdaikaissairaudesta ilmoit-
taa kirsivinsi tyottomistd 71 % ja tyossd olevista 53 % (Virtanen
ym. 2006). Ero johtuu siitd, ettd vakinaiset tyontekijdt voivat ylei-
sesti hoidattaa sairautensa tyoterveyslddkarilld. Lisdksi he kayvit
useammin yksityisldakarissd. Terveyskeskuskdynnit sen sijaan ovat
yleisempid tyottomilld (1,9 vs. 0,9 kdyntid vuodessa). My6s pétka-
tyoldiset kdyvit vakinaisia useammin terveyskeskuksessa ja har-
vemmin tySterveyshuollossa.

Sairauskdyntid tyoterveysladkarilld voidaan pitdd osoitukse-
na siitd, ettd henkilo kuuluu myos lakisdateisen ennalta ehkiisevian
tyoterveyshuollon piiriin. Suomessa toimii yli 700 tyoterveysyksik-

1 The availability of good medical care tends to vary inversely with the need for it
in the population served.
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kod, joissa tyoskentelee noin 1 000 pddtoimista ja 800 osa-aikais-
ta ladkarid, noin 2 600 tyoterveyshoitajaa, noin 800 fysioterapeut-
tia ja noin 400 psykologia (Kauppinen ym. 2007). Merkittdva osa
ndiden ammattilaisten tydpanoksesta on tyoolojen terveellisyyden
seurantaa ja tyoyhteisdjen hyvinvoinnin edistimistd, terveystarkas-
tuksia, terveysneuvontaa ja tyokykya tukevaa toimintaa. Kaikki ta-
mad siis kattaa parhaiten vakinaiset tyontekijat. Tyohon sisdltyvien
ammattitauti- tai uupumusriskien torjumiseksi ehkdisy- ja suojelu-
toimien painottumista heihin voi pitda perusteltuna. ”Hyviin tyo-
terveyshuoltokdytintoon” (Manninen ym. 2007) siséltyy kuitenkin
paljon sellaista terveyden edistimisti, joka tuntuisi olevan myos ja
erityisesti paikallaan tydttomien ja patkityoldisten parissa. Suora-
naisesti terveyteen ja hyvinvointiin kohdistuvien vaikutusten lisiksi
kuntoutustoimet ja terveysneuvot voisivat vilillisesti tukea heididn
paluutaan tydeldamiin tai tyduran vakiinnuttamista.

Tyoterveyshuolto siis toimii sitd paremmin, mitd vakiintu-
neempia tyourat ovat. Toisaalta “epanormaalit”, tyottomyysjaksoja
ja epityypillisid tyosuhteita sisaltavit tyourat ovat yleistyneet. Seki
yksittdisen tyontekijan osalta ettd viestotasolla on yhd perustel-
lumpaa kysyd, riittavitko nykytilanteessa muut palvelut kompen-
soimaan puutteellisen tai puuttuvan tyoterveyshuollon vai olisiko
palvelurakenteita uudistettava. Uudistusten varalta tarvitaan tut-
kimustietoa my®ds siitd, miten organisoituna palvelut toimivat toi-
votulla tavalla. Tyburaterveydenhuolto-tutkimus (TYOTE) pyrkii
vastaamaan tidhin tiedontarpeeseen.

Perusterveydenhuoltoa vai
tyoterveyshuoltoa tyottomille?

Jo 1990-luvun lamavuosina kiinnitettiin huomiota siihen, et-
td tyottomyys ei syrjaytd vain tyostd vaan myos terveyspalveluista.
Puuttuvaa tyoterveyshuoltoa korvaamaan ja tyovoimatoimistojen
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palveluja tdydentimain kaynnistettiin lukuisia terveys- ja sosiaali-
palveluhankkeita (Tervahartiala ym. 1996; Pajukoski 1998; Pohjo-
la ym. 1999). Raportit toteutetuista hankkeista rajoittuvat yleensa
toiminnan kuvaukseen. Tietoa toimien vaikuttavuudesta tai siiti,
ovatko ne johtaneet pysyviin palvelujen muutoksiin, ei juuri ole.
My6s kansainvilisistd tietokannoista 16ytyvit julkaisut ovat pada-
asiassa argumentointia tyottomille tarkoitettujen terveyspalvelu-
jen puolesta (Harris ym. 1998; Ytterdahl 1999; Matoba & Ishita-
ke 1999).

Yksiselitteistd ndyttod Suomen oloissa hyvistd kiytdnngistd ei
siis ole, mutta tarve kehittdi palveluja on ilmeinen. Valtion talous-
arvioon vuodelle 2007 onkin varattu 1,5 miljoonan euron maara-
raha pitkaaikaistyottomien terveystarkastushankkeeseen, jonka ta-
voitteena on aktivoida paikallista kokeilu- ja kehittimistoimintaa ja
tuottaa nakemys hyvistd tyottomien terveydenhuoltokdytinnoista.
Kunnille maksetaan myos 2 miljoonaa euroa pitkiaikaistydttomien
terveystarkastuksiin tarkoitettua lisivaltionosuutta.

Terveyspoliittisista asiakirjoista ei ole luettavissa, halutaanko
tyottomille tarkoitettuja palveluja kokeilla ja kehittdd osana kansan-
terveystyotd vai tyoterveyshuollon tyyppisend toimintana. Lakeja
lukien ratkaisu on yksiselitteinen: koska tyoterveyshuolto edellyt-
tdd tyosuhdetta, tyoton kuuluu terveyskeskukseen tai yksityissek-
torille kuten kaikki muutkin, jotka eivit kiy tyossd. Kyse on siis
kansanterveystyon resurssien, organisaatioiden ja sisdlt6jen suun-
taamisesta vastaamaan tyottomien erityistarpeita. Jdrjestelmalli-
sen terveyspalvelun organisoiminen ty6ttomille ei ole yksinkertais-
ta. Omissa 90-luvun hankkeissamme (Nygdrd ym. 1995; Virtanen
ym. 1997; Kaukiainen ym. 1998) totesimme, ettd henkilokohtaises-
tikin kutsuttaessa melko pieni osa tyottomistd tulee terveystarkas-
tukseen ja osallistuu tyollistymiskykyé edistdviin ohjelmiin. Tama
tyottomien parissa tehtdvin kenttatutkimuksen realiteetti otettiin
huomioon TYOTE-hankkeessa siten, ettd kokeiltavan tydurater-
veydenhuollon asiakkaiksi kutsuttiin tyénhakijoita, jotka oli jo "ak-
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tivoitu” katkaisemalla heiddn tyottomyytensd. Tyontekijoiksi pal-
kattiin seitsemén tyoterveyshoitajaa.

Artikkelimme ytimen muodostaa tiivistelmdnomainen raport-
ti tutkimustuloksista, jotka perustuvat ndiltd "tyouraterveydenhoi-
tajilta” kerittyyn haastatteluaineistoon. Tarkastelemme erityises-
ti sitd, miten hoitajat puhuvat uudenlaisesta asiakaskunnastaan ja
miten he arvioivat omaa ammattitaitoaan suhteessa TYOTE-asiak-
kailla nikemiinsi tarpeisiin. Lisdksi pohdimme, olisiko epidvakaalla
tyouralla olevien ja tyottomien terveyspalveluja kuitenkin parempi
kehittdd tyoterveyshuollon ammattilaisten ja organisaatioiden toi-
mintana eikd osana yleistd perusterveydenhuoltoa.

Tyouraterveydenhuollon asiakkaat ja
sisélto

TYOTE-tutkimukseen rekrytoitiin 342 ammattikurssin, 140 tuki-
tydjakson ja 57 jonkin muun aktivointiohjelman (mm. kuntout-
tava tyotoiminta) aloittavaa henkil6d. Téllaisten tukitoimia tar-
vitsevien henkildiden “tyollistymiskyky” ei ollut niin hyvé, ettd he
olisivat tyollistyneet ilman muuta. Toisaalta he eivdt edustaneet
tyottomyyden kovinta ydinta. Epidemiologisesti katsoen (Virtanen
ym. 2003) saatoimme olettaa, ettd heilld olisi melko paljon terveys-
ongelmia ja terveysriskeja.

Puolet osanottajista ohjattiin tyduraterveydenhuolto-kokei-
lun asiakkaiksi ja puolet muodosti vertailuryhmin. Tyouratervey-
denhuollosta tehtiin sopimukset viiden tyoterveysyksikon kanssa.?
Palvelun runkona oli kolme tyoterveyshoitajan tekemid terveys-
tarkastusta, jotka ajoittuivat tydvoimapoliittisen toimen alkuun ja
loppuun sekd kolmen vuoden pdidhin ensimmiisestd tarkastukses-
ta. Muiden kontaktien mairi ja laatu méirdytyivit tarkastuksissa

2 Sosiaali- ja terveysministerio ja tydministeri6 rahoittivat tyduraterveydenhuollon
kenttityota.
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ilmenneiden tarpeiden mukaan. Lidkirin tutkimuksia tai hoitoa
tarvitsevat ohjattiin ensisijaisesti omalddkdrille. Tarkastusten vilil-
14 asiakkailla oli mahdollisuus ottaa oma-aloitteisesti yhteyttd tyo-
terveyshoitajaan.

Tyoterveyshoitajat vastaanottivat TYOTE-asiakkaat normaalin
tyoterveyshuollossa tehtivian tyon lomassa. Ensimmaisessd tapaa-
misessa suosituksena oli tavanomaisen tyohonsijoitustarkastuksen
tyyppinen tarkastus, jossa kartoitetaan ammatti- ja tydura seka ter-
veysongelmat ja -riskit ja kdydddn lapi tyottomyyteen ja meneilldan
olevaan tyollisyysohjelmaan liittyvid kokemuksia ja asioita. Toises-
sa tapaamisessa arvioitiin ajankohtaisen terveys- ja tyouratilanteen
(padttymaissd oleva tyollisyysohjelma) edellyttimien toimien tar-
ve. Kolmas tapaaminen oli "lopputarkastus’, jossa varmistettiin, et-
téd tarvittavat jatkohoitosuhteet ovat jarjestyksessa.

Tarkastukset ohjeistettiin tarkoituksellisen viljésti, ja tyoter-
veyshoitajia kehotettiin varioimaan ja kehittimain niiden sisaltod,
erityisesti ottaen huomioon asiakkaiden tyomarkkina-asema ja sii-
néd tapahtuneet ja odotettavissa olevat muutokset. Toisin sanoen
tarkastusten toimeksianto viritettiin herdttimain sisallollisid kysy-
myksid ja ammatillisia osaamishaasteita.

Miten tyOterveyshoitaja nikee tyottoman?

Tyouraterveydenhuoltoa tutkittiin haastattelemalla kaikkia seitse-
mid hankkeessa mukana ollutta tyoterveyshoitajaa kahdenkeski-
sesti. Liséksi jdrjestettiin ryhméhaastattelu, jossa hoitajilla oli mah-
dollisuus kommentoida toisiaan ja esittdd erilaisia mielipiteita.
Aineiston analyysia ohjasi sosiaalis-konstruktiivinen tutkimusote.
Tyoterveyshoitajien kuvauksista analysoitiin nelji erilaista asiakas-
kuvaa.

Moniongelmaiset tyottomyyden uhrit -puheessa uusi asiakas-
kunta kuvataan yleisesti ja yhtendisesti moniongelmaisina ja huo-
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no-osaisina: “Liki puolet on varmaan semmosia, ettd toi ihminen ei
varmaan ikind tuu ty6llistyy mihinkdan.” ”Tédssd ollaan sitten ihan
niinku yleensé isompien ongelmien kanssa. Ne saattaa olla just sii-
nd ihmisen eliminpiirissd hyvinkin vaikeeta problematiikkaa mo-
nen asian suhteen. Juuri niinku niit mielenterveysongelmista
puhuin, puhuin piihdeongelmista, kaikennikosid taloudellisia on-
gelmia.” ’Onhan tdssd porukassa sitten ndilld kurssilaisilla, niin ih-
misilld niin tosiaan monenlaisia ongelmia. Ettd kylld kai ongelmil-
la on kuitenki taipumus vidhdn kasaantuakin.” Tyoterveyshoitajat
tuovat toistuvasti esiin nakemystd, jonka mukaan ty6ttomyys sinl-
lddn tuottaa ongelmien kasaantumista ja sosiaalista syrjaytymista.
Télloin myos ajatus tyon keskeisyydestd ihmisen hyvinvoinnille ko-
rostuu. “Heil todella ei oo sitd rahaa, et sillon se korostuu ja nakyy
siin koko eldmissi. Ja stressaa hirveesti ja tekee sitte niit terveyson-
gelmiaki tavallaan, ku jotenki sitten puretaan sité jollain alkoholilla
tai muulla.” Kuvauksia korostetaan rinnastuksilla tyoterveyshoita-
jien tavanomaisiin asiakkaisiin, jotka TYOTE-asiakkaiden laaja-
alaisiin vaikeuksiin verraten kuvautuvat lihes ongelmattomina ja
hyvéosaisina. TYOTE-asiakkaiden vaikeuksien aiheuttajaksi mari-
tetddn ikddn kuin itsestddn selvyytend tyon ja tydyhteison puute, ja
padtellddn, ettd tyopaikan saaminen kohentaisi heiddn terveyttddn
ja ratkaisisi muutkin ongelmat.

Poikkeavat tyomarkkinoilla -puheessa painottuvat asiakkaan
henkil6kohtaiset piirteet ja ominaisuudet. Tyoterveyshoitajat ar-
vioivat ne siind midrin ja silld tavalla poikkeaviksi, ettd ne vai-
keuttavat keskeisesti vakaammalle tyouralle padsyd. "Mi oon néh-
ny sielld ihan selkeesti sellasia niinku henkiloon liittyvidki esteitd.”
Tyottomyyden uhrit -puheesta poiketen heiti ei kuvata yhtendise-
nd ryhmind, vaan yksilollisyytta ja persoonatasoista problematiik-
kaa painottaen. Poikkeavuus-puheeseen sisiltyy myos ajatus, ettd
asiakkaan ongelmat eivit johdu yhteiskunnallisesta tilanteesta tai
tyottomyydestd, vaan aiheutuvat henkilon omasta luonteenlaadus-
ta ja tekemisistd. ”(— —) tai muuten persoonassa on jotain niin sem-

Stakes 2008 72



| Prioriteetit — Kohdennetaanko resurssit oikein?

mosta, sanotaanko voimakasta sirmid, ett sit on vaikee loytdd tyo-
td.” Tédten ongelmien ratkaisut olisivat myos pitkalti palvelujen ja
ammattilaisosaamisen ulottumattomissa.

Tyottomyyteen sopeutujat -puheessa asiakkaat kuvataan —
tyottomyyteen liittyvistd ongelmista huolimatta — aktiivisiksi ja
tyottomyydestd osin jopa hyotyviksi. Kuvausten sdvy on positii-
vinen ja tyottomyyteen sopeutujista luodaan kisitys elaméntilan-
teensa hallitsijoina ja pérjddjind, vaikeuksien kautta voittoon -tyyp-
pisten ilmausten kautta. ”Osa on tosi hyvissd kunnossa ja jaksanu
pitdd itteensd oikein ja suorastaan niinkun nauttinu siitd, kun on ol-
lu tyottoméni ja saanu liikkua ja eldd ja harrastaa.” Vuorovaikutus
tyottomyyteen sopeutujien kanssa koetaan vaivattomaksi, suorak-
si ja tasavertaiseksi, vaikka heiddnkin perusongelmakseen nihdédian
tyottomyys, johon tyoterveyshoitajat eivit koe voivansa vaikuttaa.

Systeemin hyviksikayttéjdt -puheessa on kielteisid sdvyjd. Hei-
dit arvioidaan vaativiksi asiakkaiksi, jotka ovat oppineet toimi-
maan jirjestelmissd ja osaavat kiyttda hyvikseen niiden tarjoamia
etuja. Systeemin hyviksikayttdjilla on avointa ty6haluttomuutta, he
ovat usein olleet pitkddn tyottdming, tuntevat viranomaisten toi-
mintalogiikat ja hyodyntévit niité taitavasti omaksi edukseen: ”Jot-
kut henkil6t, jotka on joutunu tavallaan systeemissd olemaan ja
he ovat sitten syysti tai toisesta joutuneet paljon eri alojen eri vi-
ranomaisten kans tekemisissé, niin kylldhdn heistd tulee tavallaan
semmosia ammattilaisia.” "Mut siis paljon sellaisia, jokka on nii-
td palveluitten suurkayttdjia.” Tyoterveyshoitajat kokevat systeemin
hyviaksikéyttdjat haastaviksi asiakkaiksi erityisesti siksi, ettd nama
pyrkivdt antamaan itsestddn sellaisen kuvan kuin kuvittelevat ter-
veydenhoitajien ja muiden viranomaisten toivovan, ja siten kon-
taktiin tuntuu liittyvin molemminpuolista epiluuloa.

73 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

Miten tyoterveyshoitaja voisi auttaa
tyotonti?

Ammatillisia vaatimuksia ja kiytintojd kisitellessiin TYOTE-ko-
keiluun osallistuneet tyoterveyshoitajat nostivat keskeiseksi ko-
kemuksen tyoterveyshuollon viitekehyksen riittaméttomyydesta.
Suositellut, tyoterveyshuollon kiytint6d mukailevat toimintamal-
lit tuntuivat toimivan huonosti tai vain osittain epivakaalla tyo-
uralla olevien asiakkaiden kohtaamistilanteessa. Kdyttoon otetut
osin stereotyyppiset mairittelyt auttoivat tyGterveyshoitajia ldhes-
tyméin TYOTE-asiakkaitaan hallitummin. Samalla tydterveyshoi-
tajat madrittelivdt heidit erilaisiksi kuin tavanomaiset tyossakdyvat
asiakkaansa. Tulkinnat toisaalta edellyttivit, toisaalta edistivit luo-
pumista monista vakiintuneista ammattikdytinnoistd ja toiminta-
tavoista.

Tyoterveyshoitajat ilmaisivat runsaasti avuttomuuden ja neu-
vottomuuden tunteita TYOTE-asiakkaiden moninaisten ja osin
toivottomaksi koettujen vaikeuksien edessd. Laajaan ja ikddn kuin
vddjadamattomaian ongelmakenttddn puuttuminen, saati ongelmien
ratkaiseminen, nihtiin mahdottomiksi tyoterveyshoitajan kiytet-
tdvissd olevien keinojen avulla. Tyoterveyshoitajan keskeisin roo-
li ty6eldmin asiantuntijana jéi sivuun, ja ammatillisesta repertuaa-
rista korostui kyky empatiaan ja emotionaalisen tuen tarjoamiseen.
Monessa tapauksessa ongelmien toteamisen tasolle jadneet kohtaa-
miset kuvastuivat huolestuneisuutena, neuvottomuutena ja pyrki-
myksend vastuunsiirtoon. "Ne on vihin liian niinku raskasta ma-
teriaalia.” ”Ne kuuluu jolleki muulle, et ei ne oo sit taas niinku téta
meijan alaa endd.” ”’Mun mielestd se ratkasu ois jotenki se tyon 16y-
tyminen. Mut ko en mi oikeestaan pysty sithen vaikuttaan milldin
tavalla, ettd saako he toiti tai ei.”

Tyoterveyshoitajien puheet ammatillisista haasteista ja asiak-
kaista heijastelevat arkipuheissa mutta myds tiedotusvilineissd
toistuvia yleistyksid ja stereotypioita tyottomyydestd ja sen syistd
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(Hénninen 1999). Ty6ttdmyyden uhri -puheessa asiakkaan ongel-
malliseksi koetun tilanteen syyksi nahtiin melko yksipuolisesti yh-
teiskunta, yleinen tyomarkkinatilanne ja spesifimmin tyon puute.
Tyoterveyshoitajat tekivit selvan eron yksilollisen ja sosiaalisen na-
kokulman vililld: asiakkaita ei syyllistetty, vaan heidét nahtiin mo-
nenlaista tukea ja apua tarvitsevina olosuhteiden uhreina. Samalla
asiakkaat tuotettiin palveluiden passiivisina kohteina. Ongelmien
yhteiseksi nimittdjaksi ndhtiin tyon puute, johon yleislddke on tyon
jdrjestiminen, ja sithen nihden auttamiskeinot ja interventiot, ku-
ten terveysneuvot, tuntuivat sekundaarisilta elleivdt tdysin eparele-
vanteilta. ’Monella se auttas se, kun ois se tyopaikka, niin ne joten-
ki saiski sen eliménsi jarjestykseen.”

Hyviksikayttdja-puheessa tyottomyyden taas katsottiin olevan
”oma vika”, niin ettd asiakkaalla ei ole haluakaan saada tyoti: “Et
kyl seki taytyy myontéd, et osa on ihan semmosia, etti ei heil oo mi-

+ DM

tddn ajatustakaan siitté, ett he haluaiskaan tyollistyd.” ”Tai sitten on
niitd, jotka on ihan terveitd, mut ei nyt ihan kauheesti oo kuiten-
kaan vilttimatta sitd motivaatioo just sithen tyohon tai ylipaétin-
sd tyohon.” Tallaisessa tapauksessa tyduraterveydenhuollon koet-
tiin olevan ammatillisten resurssien hukkaamista ja asiakas jatettiin
pitkalti oman aktiivisuutensa varaan.

Yleisesti koettiin, ettd terveysneuvonta jdi suhteellisen taka-
alalle, koska asiakkaiden elimintilanteet katsottiin usein niin vai-
keiksi, ettd terveysriskeihin puuttuminen ja terveyssuunnitelman
tekeminen tuntui sopimattomalta tai omituiselta: ”Jos vastaanotol-
la jo rupee itkeen, ni eipd siind sitte mitddn terveystietoa kauheesti
valisteta. Just se, ettd jos on ollu eldmissd niin paljo muuta, niin ei
se sillon mee perille.”

Tyoterveyshoitajat perustelivat kokemusta TYOTE-asiakkaille
tuottamansa avun ja hyodyn vidhiisyydestd my0s silld, ettd heiddn
tukenaan ei ollut moniammatillista tyoryhmaa tai toimivaa yhteis-
tydverkostoa muihin ammattilaisiin ja jirjestelmiin. Monet TYO-
TE-asiakkaat asioivat tyoterveyshoitajien késitysten mukaan muis-
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sakin palveluissa, ja sirpaleisen tiedon kokoamisen nihtiin vaativan
suuria ponnisteluja ja johtavan mutkikkaisiin neuvonpitoihin pal-
velusektoreiden rajoista ja yhteistyostd. Myos terveydenhuollollisen
auttamisvastuun tyoterveyshoitajat pyrkivit mairittelemiin jon-
nekin muualle kuin tyoterveyshuoltoon, koska he kokivat toimin-
tansa muuttamisen tyoterveyshuollon olosuhteissa pitkalti mah-
dottomaksi. “Ne on kuitenki toisaalla (— —) ja muitten instanssien
tavallaan hallinnassa. Mistd se johtuu sitten, et, mut en méi aina-
kaan niinku koe ettd mai oisin voinu vaikuttaa sithen asiaan sit kui-
tenkin loppuviimeks. Mdi en tiedd onko se sitte toisaalta taas sitte
tdn jarjestelmin yhteistyokyvyttomyyttd. Taikka se, ettd sitd yhteis-
tyotd ei oo tarpeeks.”

Paitelmii

TYOTE-kokeilussa ei haettu kontaktia moniongelmaisiin pitké-
aikaistyottomiin, vaan “tavallisiin”, verrattain terveisiin tyonha-
kijoihin, jotka oikeastaan olivat tyon ja tyottomyyden rajamaalla.
Monella asiakkaalla oli todennikoisesti aikaisempia kokemuksia
tyoterveyshuollossa asioimisesta. Asiakastapaamiset eivit kuiten-
kaan asettuneet tyoterveystarkastuksen kaavoihin, ja tyoterveys-
hoitajat kokivat tilanteen ammatillisesti oudoksi ja vaikeaksi.

Tulkinnat asiakkaista tai heiddn tarpeistaan palvelevat ammat-
ti-thmisten tyon jasentdmistd ja orientoimista. Niilld voidaan myos
oikeuttaa toimet ja palvelut, jotka ammattilainen valitsee tyosken-
nellessddn eritaustaisten asiakkaiden kanssa. Parhaimmillaan tul-
kinnat voivat laajentaa asiakkaan toimintamahdollisuuksia, pahim-
millaan ne voivat rajata tai estd niité ja tuottaa eriarvoista kohtelua
(Jokinen & Juhila 1991).

Tyoterveyshuollon kehittimisessd on pitkddn painotettu yk-
silokeskeisen toiminnan sijasta tyOyhteisoihin ja -ympéristoihin
vaikuttamista (Naumanen-Tuomela 2001). Taltd pohjalta TYO-
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TE-kokeilun terveydenhoitajien turvautuminen melko vahvaan
tyypittelyyn ja ongelmien yksilollistimiseen oli ymmarrettavaa.
Asiakkailta puuttui sellainen tyoyhteiso, johon tyoterveyshoitajat
olivat tottuneet liittimain ongelmat ja jonka kautta he olivat op-
pineet selittimédn ja ratkaisemaan niitd. Tyoterveyshuollon na-
kokulma ja viitekehys marginalisoitui, ja tyoterveyshoitajat koki-
vat tarvitsevansa aivan uudenlaisia tietoja ja taitoja kohdata ndiden
asiakkaiden erilaisia tarpeita. Télld perusteella kyseessd olisi erityis-
ryhmd, joka tarvitsee erityistoimenpiteitd ja erikseen koulutettu-
ja asiantuntijoita. Yhtd hyvin voidaan perustella sellaista nikemys-
td, ettd erikoistumisen sijasta tarvittaisiin nakokulmia laajentavaa
koulutusta: kun tyomarkkinat, tygsuhteet, tydvoima ja tyopaikat
monimuotoistuvat, eikd myds tyoterveysammattilaisten perusval-
miuksien ja -osaamisen tulisi olla aiempaa laaja-alaisempaa?
Yhteiskunnallinen oikeudentaju sanoo, ettd laadukkaiden ter-
veyspalvelujen saatavuus ei saisi riippua ihmisen tydmarkkina-ase-
masta. Toisaalta ajan henki, jota myds haastateltavien puhe toistaa,
suosii terveyspalvelujen tuotteistamista ja markkinoimista rajatuil-
le kohderyhmille. Téllaisen kehityksen my6td nousee entistd kriit-
tisemmin esille kysymys, mistd tyottomat loytavit terveyspalveluja
ja minkd ammattikunnan ja palveluntuottajan intressi olisi kehit-
tdd toimintaansa myos heidit huomioiden. TYOTE-hankkeen pe-
rusideana oli vastata laajasti koettuun tarpeeseen jonkinlaisesta
universaalista tyoterveyshuollosta, joka kattaisi vakinaisten lisik-
si erilaisissa epdtyypillisissd tyosuhteissa olevat, tyottomait ja myos
tilapdisesti tyovoiman ulkopuolella olevan tyovieston. Kysyimme,
millainen voisi olla lakisditeisen tyoterveyshuollon kanssa analo-
ginen tyouraterveydenhuolto, ja kokeilimme, voitaisiinko se sda-
tdd olemassa olevan tyoterveyshuoltojirjestelmin tehtiviksi. Ko-
keilu vastasi kysymyksiin — tai ainakin tdsmensi jatkokysymyksid
—kontaktien jarjestimistavoista, terveydenhoitajien tyokaytannois-
té, terveyspalvelun sisdllostd sekd yhteistydstd muiden ammattilais-
ten kanssa. On ilmeistd, ettd jirjestelmalliseen toimintaan paastain
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vain tiivistamalld ja kehittaimalld kansanterveystyon ja tyoterveys-
huollon yhteistyotd (ks. mm. Kyronlahti 2005). Hallinnolliset ja ra-
hoitukselliset jérjestelyt ovat vilttimattomid, mutta ne eivit saisi
synnyttdd uutta palvelujirjestelmai. Esimerkiksi tyovoiman palve-
lukeskuksissa esiintyneet ongelmat osoittavat, ettd palveluiden jér-
jestiminen uudelta pohjalta ei ole helppoa (Tyoministerié 2006).

Jatkuvasti vaihteleva tyottomyys ja tyovoimapula, tyosuhtei-
den lisddntyvd joustavuus ja epdvarmuus ja muuttoliikkeen seu-
rauksena heterogeenisemmaksi muuttuva tyollisten joukko hei-
jastuu viistimittad tyoterveyshuoltoon. Kyse on siitd, sdddetdanko
sille ja omaksuuko se epityypillisen tydvoiman suhteen ekspansii-
visen vai defensiivisen linjan. Tutkimuksemme téssd vaiheessa voi-
daan todeta, ettd terveystarkastuksien varaan rakentuvaa toimin-
taa on mahdollista organisoida tyoterveyshuollon puitteissa, mutta
tyoterveyshoitajien valmius tahdn tehtdvddn ei ndyttiisi olevan it-
sestddn selvdd eikd ainakaan yleistd ja yhtildistd. Kuitenkin tervey-
denhoitaja on mitd ilmeisimmin oikea ammattilainen edistimiin
terveyttd myos tydttomien parissa. Kyse on siten terveydenhoitaja-
kunnan sisélld vallitsevista ammatti-identiteetin ja asiakaskasityk-
sen rajoista. Samalla on kyse siitd, miltd osin tydvoiman terveys-
lahtokohtainen huolto jdi kansanterveysjirjestelmén tehtdviksi ja
miten rekrytointiongelmien, resurssivajeen ja rakenneuudistusten
kriisiyttimat terveyskeskukset timan tehtdvin mieltavit ja kykene-
vat hoitamaan.

Politiikkaa

Tyéterveyshuolto rakentui 1970-luvulla sdddetyn lain ansiosta no-
peasti olennaiseksi osaksi tyoikdisen vdestomme perusterveyden-
huoltoa. Sairaanhoidon sisiltivin tyoterveyshuollon piiriin kuulu-
vat noin 1,4 miljoonaa tyontekijad kayvit tyoterveysldakarilld noin
2 miljoonaa kertaa vuodessa, ja tyoterveyshuollossa tehdddn eri-
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laisia terveystarkastuksia noin miljoona vuodessa (Kauppinen ym.
2007). Aika on ndyttinyt tyosuhteeseen kytketyn palvelujirjestel-
min ongelmat, mutta niiden korjaaminen ei ole nakopiirissa. Kun-
ta- ja palvelurakenneuudistus ndyttdd lihinnd edistdvin terveys-
keskusten tyoterveysyksikoiden yhdistimisti monikunnallisiksi
liikelaitoksiksi, joiden puitteissa voi olla entistd vaikeampi kehittda
ei-vakinaisille ja ty6ttomille suunnattuja palveluja.

Julian Tudor Hart piti inverse care law’'n perimmadisend syynd
terveydenhuollon markkinaehtoisuutta. Suomessakin on totuttu
ajattelemaan, ettd markkinavoimat, asiakkaan maksukyky ja tuot-
tavuusajattelu vaikuttavat erityisesti yksityissektorilla. Aina ei tulla
ajatelleeksi, ettd ndma ideat on sisddnrakennettu myds tydterveys-
huoltoon. Kyse on tydmarkkinavoimista, jotka ohjaavat terveysin-
vestoinnit tehokkaisiin ja taloudellisesti tuottaviin tyontekijoihin.
Tyossdkdyvid ja erityisesti vakinaisia tyontekijoitd priorisoiva pe-
rusterveydenhuoltomme kuvastaa arvopohjaa, jolle jirjestelmin
sddtely ja kdytannot rakentuvat. Suomen terveydenhuollossa "kidn-
teisen hoidon laki” ei ole vain lainomainen trendi vaan lakisditei-
nen rakenne.

Olemassa olevia rakenteita tukevat voimat ovat vahvoja, eikd
tyomarkkina-asemaan kytkeytyvi terveydenhuolto taida olla muu-
tettavissa oikeudenmukaisemmaksi pikkureformein. Hart lopet-
taa kirjoituksensa: "Mitd enemman terveyspalveluja siirretddan pois
markkinavoimien piiristd, sitd suuremmat mahdollisuudet meilld
on menestyd taistelussa markkinatalouden ’luonnonvoimia’ vas-
taan ja jakaa hoito uudella tavalla, mutta tillainen uusjakointer-
ventio jad yhteiskuntamuodollemme luonteenomaisten vairisty-
mien epitdydelliseksi ja poliittisesti epdvakaaksi korjausliikkeeksi,
ellei samalla toimeenpanna perusteellisempaa yhteiskunnallista
muutosta.”

3 “The more health services are removed from the force of the market, the more
successful we can be in redistributing care away from its ‘natural’ distribution in a market
economy; but this will be a redistribution, an intervention to correct a fault natural to our
form of society, and therefore incompletely successful and politically unstable, in the absen-
ce of more fundamental social change.”
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Olli-Pekka Lehtonen, Sirkku Vuorma ja Taina Mdintyranta

TERVEYSPALVELU]EN TARPEEN
JA TARJONNAN KOHTAAMINEN —
AJANKOHTAINEN TUTKIMUSHAASTE

Terveydenhuollon palvelujen kasvavaa kysyntdd ei voida hallita
pelkilld taloudellisilla lisipanostuksilla. Uusien hoitomahdollisuuk-
sien lisddntyessd strategiset valinnat eri terveyspalveluiden kiytosta
tai kdyttamattd jattamisestd tulevat tdrkeammiksi kuin valinnat sii-
td, miten ja kenen toimesta palveluita pitdd antaa. (Ryyndnen ym.
2004.) Terveyspalveluiden tarpeen médrittiminen tulee sitd tir-
keammadksi, mitd enemmaén terveysteknologia tarjoaa uusia mah-
dollisuuksia.

Tuore KASTE-ohjelma korostaa muun muassa vieston tervey-
den ja siithen vaikuttavien tekijéiden seurantaa alue- ja kuntatasol-
la (Sosiaali- ja terveysministerio 2008). OECD:n Suomen tervey-
denhuoltoa koskeva raportti suosittaa tutkimaan tarvevakioidun
terveyspalveluiden kdyton vaihtelua eri kunnissa (OECD 2005).
Terveyspalveluiden tarpeen miérittiminen vaatii siksi lisddntyvaa
huomiota, paitsi tutkimusalana, my6s siten ettd tutkimuksen tu-
loksia voidaan ja uskalletaan ottaa kayttoon.

Terveyspalvelujen tarpeen arviointi on tutkimus- ja kehitta-
mistyotd, jonka tavoitteena on saada palvelujen tarjonta ja tarve
kohtaamaan entistd paremmin. Stakesissa on kehitetty muun mu-
assa palvelujen tarvevakiointi valtionosuuksien jakoa varten. Palve-
lujen tarpeen arviointia erilaisin menetelmin on muutaman viime
vuosikymmenen aikana tehty joissain sairaanhoitopiireissi ja suu-
rissa kaupungeissa.
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Téssd artikkelissa kuvaamme terveyspalvelujen tarpeen
arviointiin liittyvid kasitteellisid ja menetelmallisid haasteita sekd
omia kokemuksiamme TERTTU-ohjelman DONAU-hankkees-
sa. Kansanterveyslaitoksen koordinoimassa ja Suomen Akatemian
TERTTU-tutkimusohjelman rahoittamassa DONAU-hankkeessa
(Do Need for and Use of Hospital Care Meet?; Kohtaavatko hoi-
don tarve ja kdytt?) on kehitetty vdeston terveystarpeiden arvioin-
nin menetelmia.

Terveyspalvelujen tarpeen késitteen
monimuotoisuus

Terveyspalvelujen tarve on monitahoinen kisite. Véesto saattaa toi-
voa lisdd jotain terveyspalvelua, mutta se ei ole vilttimattd vallitse-
van tai sovitun hoitokdytinnon mukaista. Terveyspalvelun tuotta-
jalla saattaa olla tarve lisdtd toiminnan volyymia, ja siksi hdnenkin
tarpeensa osaltaan vaikuttavat yleisesti koettuun terveyspalvelui-
den tarpeeseen. Terveyspalveluiden tuottajat voivat tarjota palve-
luita, joita vdest ei haluaisi kdyttdd ja joiden vaikuttavuudestakin
voi puuttua ndyttd. On myos mahdollista, ettd vdestossd on palve-
lutarve, mutta sen tyydyttimiseen ei ole joko olemassa olevaa ter-
veysteknologiaa tai sitten palvelun kustannukset ovat niin suuret,
ettei tarpeen tyydytys ole mahdollista (kuvio 1, s. 84). Suomessa
tehdyt viestotason tutkimukset osoittavat, ettd huolimatta vieston
terveyden kohentumisesta osa hoitoa tarvitsevista jai kiistatta vail-
le hoitoa (Aromaa ym. 1989; Aromaa ym. 2002).

Viestoldhtoinen ndkokulma terveyspalvelujen tarpeeseen kat-
s0o tarvetta potilas- tai viestoryhmin tai tietyn alueen vieston ndi-
kokulmasta. Yksilotasolla palvelun kiyttdja on mukana arvioimassa
tarvetta. Viestotasolla ndkemys palvelujen tarpeesta on kdytdnnos-
sd aina asiantuntija-arvio, vaikka yksittéisid palvelujen kayttdjien
edustajia voikin olla mukana arvioimassa tarvetta. Viestoldhtoinen
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N

Kuvio 1. Terveyspalvelujen tarve, tarjonta ja kysynta

Terveyspalvelujen tarve on terveysongelma, johon voidaan vastata sellaisin
terveydenhuollon menetelmin, joihin yhteiskunnalla on varaa.

Palvelujen kysynta on sita, mita véesto ja potilaat ilmaisevat haluavansa.
Palvelujen tarjonta on se, mitd palvelujarjestelma tarjoaa. Tarjontaan vai-
kuttavat kaytossa olevat menetelmat ja voimavarat seka ammattilaisten, vir-
kamiesten ja poliittisten paattajien arvot ja asenteet.

nikokulma yhdistdd epidemiologista vieston tai ryhmin tervey-
dentilatietoa seki tietoa palvelujen kiytostd videston toive- ja odo-
tustietoihin.

DONAU-hankkeen yhteydessd palvelujen tarpeen kasitteistod
on pohdittu kahdessa suomenkielisessd artikkelissa (Mintyranta
ym. 2005; Vuorma ym. 2006).
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Terveyspalvelujen tarpeen arviointi
toteutuneen tarjonnan avulla —

"DONAU-kortit”

Yleisin ldhestymistapa terveyspalvelujen tarpeeseen on tarkastella
toteutuneita palveluita suhteessa sithen tietoon, miki meilld on vi-
eston terveyspalveluiden tarpeista. Palvelujen toteutumisen tai kéy-
ton tarkastelu kattaa ainoastaan ne kansalaiset, jotka ovat pddsseet
hoidon piiriin. Palvelujen tarpeesta osa jdd tassa tarkastelun ulko-
puolelle.

Maassamme kunta- ja aluetason tietoa terveyspalveluista ja
sairastavuudesta tarjoaa SOTKAnet-tietokanta (Stakes, Indikaatto-
ripankki SOTKAnet), johon Stakes on kerannyt kaikista Suomen
kunnista keskeisid vdeston hyvinvointia ja terveyttd koskevia indi-
kaattoreita. SOTKAnettiin on myds valittu erityisesti vdeston ter-
veyspalvelujen tarvetta kuvaavia indikaattoreita (Méntyranta ym.
2004), mutta runsaasta indikaattoreiden joukosta 16ytyy paljon
muitakin vieston terveyspalvelujen tarvetta kuvaavia tunnusluku-
ja. SOTKAnetin tiedot perustuvat Stakesin ja muiden sosiaali- ja
terveysalan tietovarantoja ylldpitavien tahojen kerddmiin tietoihin.

Vieston sairastavuutta koskevia lukuja on julkaistu myos Kan-
saneldkelaitoksen terveyspuntarissa (Kela, Terveyspuntari). Erityis-
korvattavien ladkkeiden korvauksia saaneiden mddrit suhteessa
véestoon on joissakin tautiryhmissad (esimerkiksi diabetes, epilep-
sia, psykoosit, depressio) kohtuullisen hyvi sairastavuuden mittari,
vaikka myos alueelliset erot ladkkeenméaardyskaytinnoissi vaikutta-
vat tunnuslukuihin. Tyoikdisessd viestossd sairauspdiviakorvauksia
ja sairauseldkettd saavien madrit heijastavat osaltaan sairastavuut-
ta, mutta myos alueellista korvauskdytintojen ja elinkeinoraken-
teen vaihtelua.

Kdytdnnossd eniten tietoa maassamme on erikoissairaanhoi-
don toteutuneista palveluista. Suomessa on pitkd perinne sairaa-
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lahoidon hoitoilmoitusten rekisterdinnissd. Erikoissairaanhoidon
kaytto koostuu monien sairausryhmien hoidosta. Yksi keino arvioi-
da terveyspalvelujen tarpeen ja tarjonnan suhdetta on tarkastella
yhtd aikaa sairauden hoidosta aiheutuvaa palveluiden kayttod se-
ki vastaavan sairauden esiintyvyyttid. Tama yksinkertainen ldhesty-
mistapa tuo esiin alueellisia eroja ja antaa viitteitd siitd, miten tarve
ja tarjonta eri alueilla kohtaavat. DONAU-hanke on vuonna 2006
julkaissut olemassa olevaa rekisteritietoa edelld esitetyn tapaisik-
si DONAU-korteiksi yhdentoista sairaanhoitopiirin kdyttoon. Sil-
14 aikaa kun kehitimme viestotutkimukseen perustuvaa riittdvin
yksinkertaista menetelmiai terveyspalvelutarpeen mairittimiseksi,
DONAU-kortit auttavat jo nyt arvioimaan terveyspalveluiden suh-
teellista tarvetta.

Erikoissairaanhoidon palveluiden tarkastelussa vahvuutena
on selked diagnoosiperustainen luokittelu (DRG, diagnosis rela-
ted groups) ja siitd johdettu tautiryhméakohtainen luokitus (MDC,
main diagnosis category). Taulukossa 1 esitetddn yhden MDC-luo-
kan (MDC 8, TULES) osalta erikoissairaanhoidon kiyton alueittai-
set poikkeamat maan keskiarvoon verrattuna vuonna 2006. Lisdksi
taulukossa on tuki- ja litkuntaelin (TULE) -sairastavuutta heijas-
tavia tunnuslukuja (sairauseldkkeelld TULE-sairauksien takia, TU-
LE-sairauksien takia sairauspdiviarahakaudet, sairauspéivirahapii-
vit ja tyokyvyttomyyseldkkeiden saajat 31.12.2004, kaikki ika- ja
sukupuolivakioituina).

Taulukosta 1 ndhdéin, ettd erikoissairaanhoidon kaytté TULE-
sairauksissa ei juuri korreloi TULE-sairastavuuden tunnuslukui-
hin. Erikoissairaanhoidon kadyton vaihtelu on ldhes nelinkertaista
eri sairaanhoitopiireissi. Eniten sairauselikkeensaajia ja sairauspéi-
virahapdivid on HUSissa, missd palvelujen kdyttd on maan toisek-
si vahiisinta.

Sairaanhoidon tarpeen ja tarjonnan vertailuun antavat liséva-
laistusta ne mittarit, jotka heijastavat paitsi sairastavuutta, myos sai-
rauden aiheuttamia komplikaatioita ja kuolevuutta. Tilastokeskus
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Taulukko 1. Erikoissairaanhoidon kayttd ja mydnnetyt etuudet tuki- ja liikun-
taelinsairauksien takia

Tuki- ja liikuntaelinsairau-

det
MDC 8 v. 2006 kaytto
'fﬂ\y,?nff.it’:: SAIRAUS- SAIRAUS- ELAKKEEN-
SAIRAAN- | on poik- PAIVARAI-!)A- PA!_VABAI;IA— SAAJAT
oo Meama | KAUDETA | PAVATE . maanes
€/10 000 kiarvosta
elEsE arvosta arvosta
K-HAME -225 405 € 7 2 15
HUS -175 444 € 18 26 37
P-HAME -85 728 € 5 6 -9
KAINUU -77 641 € 10 -5 -38
K-SuOMI -58 962 € -4 -13 -17
E-SAVO -52 957 € -17 -30 -30
VAASA -30 363 € 8 11 7
K-POH)J 25171 € 8 -6 -5
E-POH)J -12322 € -7 -14 -19
SATAK 13 044 € =211 -10 =13
P-KARJ 73287 € -13 -9 -44
KYME 78 684 € 27 -29 -25
LAPPI 80 700 € 6 2 21
E-KARJ 81760 € 6 -1 10
L-POH)J 87 501 € -9 -30 -25
P-POH) 125792 € -4 -15 -29
I-SAVO 143 431 € -5 -18 =27/
PIRK 176 724 € -12 2 6
P-SAVO 192 396 € 27 -41 -58
VARS 235088 € 1 -9 0
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rekisterdi diagnoosikohtaisen kuolleisuuden alueittain ja useissa
yksittdisissd taudeissa on kdytettdvissi tietoja sairauksien aiheutta-
mien komplikaatioiden yleisyydestd (esim. diabetes ja raaja-ampu-
taatiot ja diabeettinen retinopatia).

Olemassa olevien erikoissairaanhoidon kdyton ja sairastavuut-
ta kuvaavien muuttajien vertailu avaa uuden ndkokulman terve-
ydenhuollon suunnitteluun. Maassa esiintyy alueittaista, paikoin
huomattavaa erikoissairaanhoidon kiyton vaihtelua, jota ei tdysin
voida selittdd hoidon porrastuksen tai sairastavuuden vaihteluilla.
Ei ole mitddn perustetta pitdd maan keskiarvon suuruista kayttod
oikeana, mutta keskiarvo kiytinnolliselld tavalla auttaa meitd pe-
rustelemaan panostuksiamme terveydenhuoltoon. Meilli ei ole va-
raa olla kdyttimatta sitd vertailumateriaalia, joka meilld Suomessa
tietojen keskitetyn keradmisen avulla on kehittynyt.

Viestotutkimuksilla padstaan 1dhemmaksi
terveyspalvelujen tarpeen mittausta

Terveyspalveluiden todellista tarvetta ei voida arvioida palveluiden
tarjonnan perusteella. Terveyspalvelujen todellista tarvetta voidaan
selvittdd ainoastaan riittavin laajoilla vdestotutkimuksilla, jotka ke-
radvit sekd tietoa vdeston terveydentilasta ettd palvelujen kaytosta.
Tétd tyotd on tehty eri maissa jo pitkddn. Kansaneldkelaitos on teh-
nyt videston terveyttd koskevia haastattelututkimuksia ensimmai-
sen kerran jo yli neljadkymmentd vuotta sitten. Viestotutkimusten
tuloksia on my6s verrattu muiden maiden vastaaviin 16ydoksiin
(Arinen ym. 1998; Kohn ym. 1976). Viimeisin laaja suomalainen
vdestotutkimus on Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 -tutkimus
(Kansanterveyslaitos 2002). Yhteiseurooppalaisen Health Interview
Surveys / Health Examination Surveys (HIS/HES) -projektin tu-
loksena on syntynyt kattava tietokanta 146 terveyshaastattelututki-
muksen tuloksista 34 maassa (HIS/HES). DONAU-hankkeessa on
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koottu ja julkaistu suomalaiset vdestoaineistoihin perustuvat tutki-
mukset, suuri osa yksittdisissd tautiryhmissi (Vuorma ym. 2006).

Hyviksytyn hoitokdytinnon toteutuminen
— konkreettinen keino hoidon tarpeen
mittaamiseen viestotasolla

Vaikka eri viestodtasoisten tutkimusten tuloksia on saatavilla, ter-
veydenhuoltojérjestelmdn kannalta relevanttiin kysymykseen vas-
taaminen — mitd palveluita pitdisi tuottaa lisid tai viahemmdn? — on
edelleen vaikeaa. Konkreettinen kysymys voisi kuitenkin olla: to-
teutuvatko nykyiset, yleisesti hyviksytyt palvelut niin kuin ajatel-
laan? Hyva vertailukohta tihin on Suomessa valmistellut Kaypa
hoito -suositukset, joita on julkaistu jo 88 aiheesta (Kdypd hoito
3.9.2008 mennessi).

DONAU-hankkeessa kehitetdan viestotutkimukseen perustu-
vaa menetelmid terveyspalveluiden tarpeen arvioimiseksi (Vuor-
ma ym. 2008). Hankkeen pilottitutkimukset tehtiin vuosina 2005—
2006 Hiameenlinnassa. Tutkimuksen viestokysely kohdennettiin
astman, sepelvaltimotaudin, masennuksen sekd polven ja lonkan
nivelrikon hoitoon, joista kaikissa on olemassa tilld hetkelld Kay-
pd hoito -suositukset. Aiemmissa tutkimuksissa on saatu viitteitd
siitd, ettd hoitosuositukset levidvit hitaasti osaksi hoitokdytintojd
(Kaila ym. 2008).

Viestotutkimuksen kyselylomakkeen laadinnassa hyodynnet-
tiin Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 -tutkimuksen menetel-
mid. Kyselylomake ldhetettiin postitse 1 501 henkilolle, ja tutki-
mubkseen osallistui 1 155 eli 77 % otokseen kuuluneista henkildista.
Astman, sepelvaltimotaudin, masennuksen sekd polven ja lonkan
nivelrikon esiintyvyys tiedusteltiin kysymykselld ”Onko ladkari jos-
kus todennut Teilld...?”. Lomakkeessa oli lisiksi kysymyksid ter-
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veyspalvelujen kdytostd ko. sairauden vuoksi, saadusta hoidosta
sekd ohjauksen ja neuvonnan tarpeesta (taulukko 2). Hoidon to-
teutumista analysoitiin vertaamalla kyselyn tuloksia kunkin sairau-
den hoidosta Kdypa hoito -suosituksiin. Tulokset viittaavat siihen,
ettd keskeisissd kansantaudeissa palvelujen tarjonta ja tarve eivit

Taulukko 2. Astman, sepelvaltimotaudin, masennuksen ja polven tai lonkan
nivelrikon esiintyvyys vastaajan oman ilmoituksen mukaan, hoidon tarve ja
hoidossa olevien osuus niista, joilla on hoidon tarve. Tuloksissa mukana ne
vastaajat, joista kysely- tai pitkan puhelinhaastattelun tiedot (lyhyeen puhe-
linhaastatteluun osallistuneet eivat mukana, koska ei tietoja terveyspalvelu-
jen kaytosta). Painotettu N = 1023

Sepel- .
Astma | valtimo- Masen- | Nivelrik-
. nus ko
tauti
On to;:iettu ko. pitkaaikaissai- 9,6 8,4 10,8 171
raus, %
On hoidon tarve', % 9,6 8,4 10,8 17,1
Ika, vuosia 57 72 52 65
Kayttaa laakitysta ko. sairau-
teen, % niist4, joilla on hoi- 75 80 41 -
don tarve
On laakarinhoidossa, % 65 80 44 51
Kaynyt laakarin vastaanotolla
viim. 12 kk:n aikana, n (%) 37 (38) 50 (58) 4541 76 (48)
K&ynyt hoitajan vastaanotolla 2 3
viim. 12 kk:n aikana, n (%) a2 D 30(28) 2all5)
On hoidossa*, n (%) 75 (77) 73 (85) 67 (62) | 103 (64)

1 On joskus todettu ko. sairaus (astma, sepelvaltimotauti, masennus tai polven
tai lonkan nivelrikko).

2 Hoitajan, psykologin tai muun mielenterveydentydntekijan vastaanotolla
12 kk:n aikana.

3 Saanut fysioterapiaa tai fysioterapeutin ohjausta 12 kk:n aikana.

4 Henkilon katsottiin olevan hoidossa, jos ainakin yksi edella esitetyista ehdois-
ta toteutui.

22 vastaajaa, jolla todettu masennus, raportoi myos jonkin muun hoidon (esim.
psykoterapia). Heistd 19 oli kdynyt masennuksen vuoksi ladkarin tai hoitajan
vastaanotolla edeltdvan vuoden aikana.

Muokattu Vuorma ym. 2008.

Stakes 2008 90



| Prioriteetit — Kohdennetaanko resurssit oikein?

Taulukko 3. Laakarinhoidon, tiedon ja ohjauksen tarve, seka hoidosta saatu
apu sairausryhmittain

Pitkaaik.
Sepel- ivel .
Astma valtimo- | Masennus N_|ve . LR
Todettu tauti rikko kaikki
sairaus yhteensi

n=115 n=125 n=118 n =205 n =797

Tarvitsisi hoi-

toa', n (%) 17 (15) 25 (21) 20 (18) 27 (14) 126 (16)

Lisaa tietoa
tai ohjaus-
ta hoidosta?,
n (%)

Hoidosta
ollut apua3, 73 (65) 69 (58) 74 (68) 70 (35) -
n (%)

28 (25) 33 (28) 25 (22) 73 (37) =

! Tarvitsisitteko omasta mielestanne [ko. pitkaaikaissairauden] vuoksi jatkuvaa
ladkarinhoitoa, mutta ette saa?

2 Tarvitsisitteko omasta mielestanne lisaa tietoa [ko. pitkaaikaissairauden ] tai
ohjausta sen hoidosta (esimerkiksi ladkkeiden kaytosta)?

3 Onko saamastanne [ko. pitkdaikaissairauden] hoidosta kokonaisuudessaan
ollut Teille apua? (vaihtoehdot erittdin ja melko paljon)

kohtaa eli viestossd on tyydyttymitontd hoidon tarvetta (taulukko
3.) (Vuorma ym. 2008 ja Vuorma ym. 2007).

Ei ole mitddn padtettyd tasoa, kuinka monella jotain pitkiai-
kaissairautta potevalla henkilolld tulisi olla jokin kyseisen sairau-
den vaikuttava hoito ja kuinka suuret poikkeamat siitd voidaan
hyviksyd. Fi siis voida todeta, onko astman, sepelvaltimotaudin,
masennuksen tai nivelrikon hoito edelld kuvatun tutkimuksen va-
estossd valttavilld, hyvilld vai erinomaisella tasolla. Viestojen va-
lisid terveyspalvelutarpeiden tyydyttymisen eroja ei voida vertailla
ennen kuin samalla metodiikalla tehtyjad tutkimuksia on kaytetta-
vissd eri vdestoistd.

Tulevaisuudessa terveyspalvelujen tarpeen arvioinnin merkitys
korostuu entisestddn. Vieston terveystilanteen, sithen vaikuttavien
tekijoiden ja palvelujen tarpeen arviointi on keskeinen osa palvelu-
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jen jarjestimisvastuuta. Myos tilaaja- ja tuottajamalleissa korostuu
tarpeen arviointi. Sairaanhoitopiirien ja kuntien ongelmana on, et-
tei niilld ole riittavdd asiantuntemusta ja voimavarojen kaytto eri-
tyisesti menetelmikehittelyssa vain yhden alueen (esim. kunnan tai
sairaanhoitopiirin) tarpeisiin on epdtarkoituksenmukaista. Kan-
sainvilisestikin menetelméakehitys on kiinnostavaa, ja sithen Suo-
messa olisi hyvdt mahdollisuudet yhdistimallad viestotutkimus- ja
rekisteritietoja. Potilaskertomusten rakenteellinen yhtendistimi-
nen ja ydintiedot sekd uudet kansalliset e-reseptirekisteri- ja KAN-
TA-arkisto tarjoavat tulevaisuudessa tdysin uusia tutkimusmahdol-
lisuuksia.

On selvid, ettei mikddn yksittdinen tutkimushanke pysty luo-
maan nopeasti konkreettista menetelmai niin haastavassa ja mo-
nimuotoisessa tehtdvissd kuin terveyspalveluiden tarpeen arvi-
oinnissa. Lihestymailld asiaa sekd tilastoaineistojen turvin ettd
viestotutkimuksen keinoin olemme pystyneet lisidmaiin tietoutta
asiasta ja alan tirkeyden ymmairtavien terveydenhuollon ammatti-
laisten joukkoa.
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Juha Kinnunen, Tuula Kivinen, Johanna Lammintakanen ja
Helena Taskinen

HENKILOSTOVOIMAVAROJEN
JOHTAMISEN MERKITYS TERVEYDEN-
HUOLLON KEHITTAMISESSA

Artikkelin tarkoituksena on esitell tiivistetysti Henkilostovoimava-
rojen johtamisen innovaatiot terveydenhuollossa -tutkimushank-
keen (HumanRe) keskeisimpid tuloksia sekd pohtia suomalaisen
terveydenhuollon organisaatioiden uudistamisen haasteita henki-
l6stovoimavarojen johtamisen nakokulmasta. Tutkimushankkees-
sa on tuotettu eri aineistojen perusteella tietoa siitd, millaisia ovat
henkilostovoimavarojen johtamisen kdytinnot 2000-luvun suoma-
laisessa terveydenhuollossa. Tarkastelemme artikkelissa henkil 6st6-
voimavarojen johtamista ensisijaisesti organisaatiotasoisena kysy-
myksend.

Henkilostovoimavarojen johtamista (HRM) on médritelty kir-
jallisuudessa eri tavoin. Henkilostovoimavarojen johtamiseen kat-
sotaan kuuluvaksi ainakin henkiléston hankintaan, henkiloston ke-
hittimiseen ja arviointiin sekd henkiloston palkitsemiseen liittyvit
menettelytavat. Tutkimushankkeessa lahtokohtana on ollut se, ettd
henkilsto on organisaation kannalta tirked voimavara, jota kehit-
tdmalld organisaatio pystyy pitimain henkiloston sitoutuneena ja
motivoituneena tyossddn. Lisdksi organisaatio pystyy hyvin toteu-
tetulla henkilostovoimavarojen johtamisella houkuttelemaan uut-
ta henkilostod. Strategisessa henkilostovoimavarojen johtamisessa
(SHRM) organisaation strategiset tavoitteet ja toiminnot ohjaavat
henkilostovoimavarojen johtamista. Nykykasityksen mukaan stra-
tegiaprosessiin ja siten yhteisten tavoitteiden asettamiseen ja niistd

97 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

sopimiseen osallistuvat kaikki organisaation toimijat asemasta tai
ammattiryhmadsté riippumatta. (Esim. Storey 1989; Peltonen 2001;
Viitala 2002; Syvéjdrvi & Stenvall 2003.) Taulukossa 1 on havain-
nollistettu tutkimushankkeen kannalta olennaiset henkilgstovoi-
mavarojen johtamisen osa-alueet organisaation eri tasoilla.
Henkiloston osaaminen on maailmanlaajuisesti noussut kes-
keiseksi tuotannontekijaksi myos terveydenhuollossa. Terveyden-
huollon tyovoima- ja tietointensiivisyyden vuoksi on tirkeid, ettd
henkilostovoimavarat mitoitetaan madarillisesti riittidviksi, henki-
16ston osaaminen on korkealaatuista ja osaaminen kohdennetaan

Taulukko 1. Henkildstévoimavarojen johtaminen organisaation eri tasoilla.
HumanRe-tutkimushankkeen kannalta olennaiset asia on korostettu harmaal-

la (mukailtu Ranki 1999, 17)

Organisaation strategia
Strateginen taso Keskijohto Lahijohto
Millaista osaamis- Rekrytointiproses- Henkilostoresurssi-
ta tarvitaan tulevai- | sien kehittdminen en riittavyyden ja
Henkilds- | suudessa? (oikeiden henkildi- | tarvittavan osaami-
ton Rekrytointipolitii- den valinta) sen varmistaminen
hankinta | kan laatiminen osa-
na henkildstostra-
tegiaa
Organisaation ydin- | Toimintoketjujen ja | Tyéryhmien ja yksi-
osaamisen turvaa- | -prosessien kyvyk- |6iden kehittamis-
- minen ja kehitta- kyyden varmista- tarpeiden selvitta-
Henkilos- . : .
n minen . minen minen
kehitta- O.rgf‘:\nlsaatlon'op- Jo'htam|51.arjest'el- H.enk||c.>ston k'e-
ehitta i A p
minen plmlskyvyn edista- | mien kehittaminen h.!tt:inmlsen gdls-
minen taminen (esim.
Henkilostostrategi- tyokierto, henkil6s-
an laatiminen tokoulutus)
Osaavan henkil6- Palkitsemisjarjestel- | Aineettomien ja ai-
kunnan "pitami- mien ja -prosessien | neellisten palkitse-
Henkilés- | nen” organisaati- kehittaminen mismenettelyjen oi-
tén ossa keudenmukainen
palkitse- | Palkitsemispolitii- kaytto
minen kan laatiminen osa-
na henkildstostra-
tegiaa
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tarkoituksenmukaisesti. Tyovoiman kysynnin ja tarjonnan epa-
suhta on saanut aikaan sen, ettd ammattiryhmakohtaisesti henki-
16ston saatavuus- ja rekrytointiongelmat ovat vaikeutuneet, vaikka
maassamme on runsaasti koulutettuja ammattilaisia. Osittain td-
min vuoksi yksittdisen tyontekijin vaatimukset ja odotukset tyo-
tddn ja tyopaikkaansa kohtaan ovat kasvaneet. Terveydenhuollossa
on runsaasti sekd rakenteisiin ettd prosesseihin liittyvid ongelmia,
joiden ratkaiseminen edellyttdd sekd johdolta ettd tyontekijoiltd
uutta osaamista, muutosvalmiutta mutta myos muutoksen johta-
mista ja osaamisen johtamista. Johtamiseen liittyvid ongelmia on
kuitenkin tunnistettu ja raportoitu useassa eri lahteessd. Kritiikki
kohdistuu pddosin siihen, ettd terveydenhuollossa on johtajia, mut-
tei johtamista (esim. Simoila 1999).

Yhteiskunnallisista muutoksista henkilostovoimavarojen joh-
tamisen kannalta olennaisia ovat muun muassa koko yhteiskun-
nan teknologisoituminen, verkostomaisen toimintatavan vaade ja
yleistyminen my6s terveydenhuollossa, kuntalaisten ja asiakkaiden
palvelujen saatavuuden ja laadun turvaaminen asiakkaiden vaati-
mustason kasvaessa sekd vdeston ikddntymisestd johtuva hoito- ja
hoivapalvelujen tarpeen kasvu. Samanaikaisesti ikdantyva henki-
16sto poistuu tydeldmadstd ja nuorten, potentiaalisten tyontekijoi-
den ikdluokat pienenevit. (Esim. Ryynidnen ym. 2004; Lamminta-
kanen & Kinnunen 2006; Parpo & Kautto 2007.)

Henkilostovoimavarojen johtamisen
nykykdytinnot suomalaisessa
terveydenhuollossa

HumanRe-hankkeen keskeiset tulokset on tdssd yhteydessd tiivis-
tetty neljadn temaattiseen kokonaisuuteen. Johtajilla tarkoitamme
tuloksissa sekd hoitotyon johtajia (esim. osastonhoitajia, apulais-
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osastonhoitajia, ylihoitajia, johtavia hoitajia, hallintoylihoitajia),
ladkarijohtajia (esim. osastonlddkareitd, yliladkareitd, apulaisylilaa-
kdreitd, johtavia ladkareitd) ettd talous-, henkilosto- ja strategisia
johtajia. Tyontekijoilld puolestaan tarkoitamme sekd hoitotyonte-
kijoitd (sairaanhoitajia, laboratorio- ja rontgenhoitajia, lihihoita-
jia) ettd ladkareitd. Aineistot, joihin tdssd artikkelissa esittimamme
havainnot perustuvat, on kuvattu lyhyesti liitetaulukossa 1.

Strategisen ajattelun ja johtamisen tirkeyttd ei ole tdysin
ymmiirretty terveydenhuollossa eivitkd strategiset linjaukset
ohjaa henkilostovoimavarojen johtamista

Organisaation visio, strategia ja tavoitteet ovat keskeisid 1dhtokohtia
henkilostovoimavarojen johtamisessa (esim. Storey 2001). Organi-
saation tuloksellisuuden nidkokulmasta on tirkedd, ettd jokainen
tyotekija tietdd toiminnan tarkoituksen ja tavoitteet sekd tunnistaa
nithin padsemiseksi tarvittavan merkityksellisen tiedon ja kriitti-
sen osaamisen. Yksilon kannalta taas on oleellista tietdd, miten oma
tehtdvi ja tavoitteet liittyvit organisaation perustehtdviidn. Sekd ta-
voitteiden selkeys ettd organisaation ja yksilon pyrkimysten ja ta-
voitteiden yhdistiminen ovat keskeisid toiminnan edellytyksia. (Ki-
vinen 2008.)

Kyselytutkimuksen tulosten mukaan strategiatietoisuus on
terveydenhuollossa kuitenkin heikkoa ja strategioihin sitoutumi-
sessa on puutteita jopa johdon tasolla (ks. myos Khatri ym. 2006).
Johtajista suurin osa tiesi organisaatiossaan olevan kirjallisena ko-
ko organisaation strategian ja henkilostostrategian, mutta mitd yk-
sityiskohtaisempia strategisia asiakirjoja (kuten viestintdstrategia
tai tietohallintostrategia) kysyttiin, sitd heikommin niist4 tiedettiin.
Tyontekijdt puolestaan tiesivit kaikista strategioista selvisti johta-
jia huonommin. Kirjallisen organisaatiotasoisen strategian olemas-
saolosta tiesi kolme neljdsosaa tyontekijoistd, kun taas yli puolet ei
tiennyt henkilostostrategian olemassaolosta. Strategiadokumentit

Stakes 2008 100



Il Tehokkuus, tuottavuus, vaikuttavuus

eivit ole itsetarkoituksia. Sen sijaan jaettu ymmadrrys organisaati-
on tavoitteista ja suunnitelmista on olennaista. Kyselytutkimuksen
tulosten perusteella organisaation strategiaan sitoutumisessa oli
puutteita. Vain kolmasosa tyontekijoistd arvioi, ettd heidan tyoyk-
sikossddn toimitaan tavoitteiden ja sovittujen kdytintojen mukai-
sesti. Johtajien enemmistd koki kaikkien organisaation yksikoiden
toimivan tavoitteiden saavuttamiseksi. Strategiaan sitoutuminen
arvioitiin yksityisessd terveydenhuollossa paremmaksi kuin julki-
sessa terveydenhuollossa. (Kinnunen 2005; Kivinen 2008.)

Strategiset linjaukset eivit myoskdin ohjaa henkiloston hank-
kimista, osaamisen kehittimistd ja palkitsemista kaikissa organi-
saatioissa. Vaikka johtajien enemmiston mielestd henkilston osaa-
misen kehittiminen ldhtee organisaation tarpeista, tyontekijoiden
osaamistavoitteita ei ole kuitenkaan madiritelty organisaation stra-
tegiasta ldhtien. Sama nikyy myos rekrytoinneissa. Vain puolet
johtajista oli sitd mieltd, ettd rekrytoinnit ovat strategian mukai-
sia ja suunnitelmallisia. Rekrytoinnit perustuivat rekrytointitilan-
teen mukaiseen tarpeeseen ja tehtdvikuvaan, ei tulevaisuuteen kat-
sovaan henkilosto- ja osaamisresurssin suunnitteluun (Salminen
2006). Haastattelujen perusteella tdsmentyi myds se, ettei organi-
saatioissa aina ole selvilli se, millaista osaamista kulloinkin tarvi-
taan (Korpela 2006).

Selkedksi puutteeksi johtajat nostivat sen, ettei strateginen joh-
taminen ole tarpeeksi yhteiselle keskustelulle pohjautuvaa eiki se
toteudu kaikilla organisaation tasoilla. Terveydenhuollon strategi-
nen johtaminen on kyselytutkimuksen tulosten perusteella yksit-
tdisen johtajan strategista ajattelua ja ylimman johdon toimintaa.

Henkildostovoimavarojen johtamisen vilineitd ja menetelmid
on olemassa, mutta niitd ei kiiytetd optimaalisesti

Henkilostovoimavarojen johtaminen on pohjimmiltaan ihmisten
vilistd vuorovaikutteista toimintaa. Nykyisid informaatioteknolo-
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gian sovelluksia on kuitenkin mahdollista hyodyntdd monin eri ta-
voin henkilostovoimavarojen johtamisessa. Erilaisia tietotuottei-
ta, -palveluja ja -jarjestelmid on terveydenhuollon organisaatioissa
kohtalaisen hyvin saatavilla, mutta niitd kiytettiin vihan kyselytut-
kimuksen tulosten perusteella. Viestintdi ja tiedonhakua edistavid
jarjestelmid (esim. internet, sahkoposti, intranet) on organisaatiois-
sa hyvin ja niitd kdytettiin eniten, kun taas osaamisen johtamista
ja kehittdmistd edistdvid jarjestelmid (kuten osaamisrekisteri, siah-
koinen portfolio) kiytettiin vahiten. (Kivinen & Lammintakanen
2008.)

Informaatioteknologian hyddyntimisessd ilmenevid vaihtelua
selittavit sekd organisaatiokulttuuri ettd tietotekniikan ja tiedon-
hallinnan osaaminen. Kyselytutkimuksessa kavi ilmi, ettd yli puolet
kaikista vastaajista ilmoitti tarvitsevansa lisdéohjausta tietotekniikan
hyodyntamisessa. Lisdksi haastateltavat kuvasivat tietojérjestelmien
kayttoon liittyvid ongelmia. Niitd ilmeni jirjestelmin kaytettavyy-
dessi ja kidyttooikeuksissa, jirjestelmissad olleessa tiedossa (ei vas-
tannut tarvetta, ei ollut luotettavaa) seki jirjestelmien runsaudessa
ja samalla yhteensopimattomuudessa. Jarjestelmit eivit myoskdin
integroituneet luontevaksi osaksi tyotd. (Kivinen 2008.) Yksi olen-
nainen asia henkilostovoimavarojen johtamisen nikokulmasta on
se, ettd johtajilta puuttuivat toimivat ja reaaliaikaiset vilineet joh-
taa kokonaisuutta ja he saivat pddosin pirstaleista tietoa. Esimerkik-
si tyontekijdt olivat keskustelleet osaamisesta kehityskeskusteluissa
ldhijohtajansa kanssa, mutta yli puolet johtajista oli sitd mielt, et-
tei kehityskeskusteluissa saatua tietoa hyodynneti tyoyhteison eiki
koko organisaation henkildston kehittdmisessa.

Osaamisen kehittdmisessid luotettiin vahvasti formaaliin kou-
lutukseen ja perinteisiin menetelmiin (lyhyet koulutukset, kehi-
tyskeskustelut, tyohon liittyvit keskustelut kollegojen kanssa ja
ohjeiden tekeminen). Vihiten hyédynnettiin vertaisarviointia, or-
ganisaation sisdisid asiantuntijahakemistoja, sparrausryhmis, itse-
arviointia, tyon rikastamista ja intressipiirej, jotka tekevit hiljaista
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tietoa ja osaamista nikyviksi. Osaamisen kehittimisessd on nih-
tivissd sekd tyosuhteeseen liittyvit, ammattiryhmittéiset ettd tyo-
yksikkokohtaiset rajat. Sijaisena tai madrdaikaisena tyoskentelevit
johtajat ja tyontekijit olivat osallistuneet uuden tiedon luomisen ja
osaamisen kehittimisen kdytdntoihin vakinaisia vihemmin. Lia-
karit puolestaan kayttivit vain muutamia osaamisen kehittdmi-
sen menetelmid (esim. mentorointi), mutta systemaattisesti. Osaa-
misen kehittiminen on tyoyksikoiden sisilld yhdessd tekemista,
keskustelua ja keskindistd toimintaa, mutta yksikon rajat ylittavid
menetelmid (esim. tyokierto) oli vihiisesti kdytossd. Erilaisten ryh-
mikeskustelujen (esim. samaa tyoti eri yksikoissd tekevien yhteiset
tapaamiset, asiakaspalautteiden késittely, projektien epdonnistu-
misten ja onnistumisten analysointi) tehtdvi ei ole niinkdin tiedon
siirto, vaan kriittinen, analyyttinen, reflektoiva keskustelu ja titd
kautta oman toiminnan kehittiminen. (Kivinen 2006; Kivinen &
Lammintakanen 2008.)

Suurimmalla osalla kyselytutkimukseen vastanneista oli mah-
dollisuus kehittdd osaamistaan tyoaikana. Yllattavina havaintona
nousi kuitenkin esiin se, ettd ldhes 40 % johtajista ja puolet tyon-
tekijoistd koki, ettei heilld ole mahdollisuutta hyodyntdd kaikkea
osaamistaan tyossddn. (Lammintakanen & Kinnunen 2006; Kivi-
nen & Lammintakanen 2008.) Sen selvittiminen, millainen osaa-
minen jid kdyttimatti, edellyttiisi lisitutkimusta.

Palkitsemisjirjestelmd koetaan joustamattomaksi ja
epioikeudenmukaiseksi

Palkitseminen on tiarked henkilostovoimavarojen johtamisen osa-
alue, jonka tavoitteena on tukea organisaation strategiaa ja sen ta-
voitteiden saavuttamista (esim. Greer 2001; Hakonen ym. 2005).
Palkitseminen jaetaan yleisesti aineellisiin (palkka, palkkiot ja hen-
kilostoedut) ja aineettomiin palkitsemisen muotoihin (esim. tyo-
aikajoustot, ammatillisen kehittymisen mahdollisuudet, mahdolli-
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suus osallistua ja vaikuttaa tyopaikalla, arvostus ja tyostd saatava
palaute). Palkitsemisessa on tirkedd sen oikeudenmukainen toteut-
taminen, jolloin keskeisiksi muodostuvat johdonmukaisuuden ja
tasavertaisuuden tai eriarvoisuuden kysymykset — mistd palkitaan,
mitd palkkioita kéytetddn, ketd palkitaan ja ennen kaikkea, miten
oikeudenmukaisesti edelld mainitut palkitsemispaitokset tehdddn
(ks. Folger & Cropanzano 1998).

Kyselytutkimuksen tulosten mukaan palkitsemisen perustee-
na korostuivat tyokokemus, koulutus ja tehty tyo. Palkitsemisessa
kritiikki kohdistui erityisesti sithen, ettd ammatillisesta osaamises-
ta ja sen kehittamisestd ei palkita riittdvasti tai oikeudenmukaises-
ti. Erityisesti hoitohenkilokuntaa ei palkittu osaamisesta liheskdin
samoin kuin muita ammattiryhmii. Myos hoitotyon johtajat koki-
vat heitd palkittavan osaamisestaan muita johtajia vihemmin. Ky-
vyt tai tulos palkitsemisen perusteena eivit korostuneet. Kuitenkin
yksityisessd terveydenhuollossa tuloksellisuudesta palkittiin jul-
kista terveydenhuoltoa paremmin. My6s palkkatietimyksessa oli
puutteita: palkitsemisen kriteereistd ja perusteista ei koettu tiedo-
tettavan riittivin avoimesti. (Taskinen 2006; Piiroinen 2007; my0s
Paloheind 2007.) Johtajat kokivat yleisesti ottaen terveydenhuol-
lon palkitsemisjdrjestelmit vaatimattomina. (Vihersaari-Virtanen
2007.)

Aineeton palkitseminen arvioitiin hyviksi kaikissa ammatti-
ryhmissd (Piiroinen 2007). Sekd tyontekijit ettd johtajat arvioivat
myonteisesti erityisesti seuraavia aineettoman palkitsemisen muo-
toja: jokaisen osaamisen arvostaminen, kiitoksen saaminen hyvin
sujuneesta tyostd ja ldhijohtajan tasapuolinen tuki tyontekijoille.

Palkitsemisjarjestelmin oikeudenmukaisuutta arvioitaessa kri-
tiikki kohdistui aineellisen palkitsemisen perusteisiin ja siind koet-
tuun eriarvoisuuteen. Toisia ammattiryhmid tai muita ryhmittymia
koettiin palkittavan perusteettomasti toisia enemmain. Varsinkin
ladkdreiden erityisasemaa palkitsemisessa kritisoitiin. Sekd aineel-
lisessa ettd aineettomassa palkitsemisessa oli tunnistettavissa myos
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puolueelliseksi koettuja menettelytapoja, ns. suosikkijarjestelmin
olemassaoloa. ”Suosikkien” ndhtiin saavan perusteettomasti henki-
l6kohtaisia palkanlisid sekid aineettomia palkkioita, kuten koulutus-
ta, urakehityksen tukemista, merkityksellisid tyotehtdvid, huomio-
ta, valtaa, tietoa sekd tyovuoro- ja lomatoiveiden huomioon ottoa.
My6s tyomadirin ja velvoitteiden koettiin tyoyksikoissd jakautuvan
epdtasaisesti. Suosikkijirjestelmdd ilmeni erikoissairaanhoidossa
perusterveydenhuoltoa enemmin, vihiten yksityisessd terveyden-
huollossa. (Taskinen 2006.)

Osa kyselytutkimukseen vastanneista koki palkitsemisjarjes-
telmdn myos oikeudenmukaiseksi. Muun muassa kannustuksen
saaminen, urakehityksen tukeminen, koulutuksiin osallistumisen
tasapuolinen jakautuminen, tyovuorojen tasapuolisuus ja niihin
vaikuttamisen mahdollisuus sekd tyosuhteen vakinaistaminen néh-
tiin oikeudenmukaisuuden ilmentymind. Kuitenkin oikeudenmu-
kaisuuskokemukset olivat selkedsti epdoikeudenmukaisuuden ko-
kemuksia vihdisempid.

Suomessa henkilostovoimavarojen johtamisen kdiytinnoille on
leimallista suuret vaihtelut

Suomalaisessa terveydenhuollossa henkilostovoimavarojen johta-
minen ymmarretddn eri tavoin ja johtamisen kdytannoissa on run-
saasti vaihtelua ja eroavaisuuksia. Johtajalla on kuitenkin keskei-
nen rooli organisaation ja yksilon tavoitteiden yhteen sovittajana.
Myos johtajan omaksumalla johtamiskasitykselld on suuri merki-
tys sithen, miten hén johtajana toimii ja millaisia asioita hdn toteut-
taa yksikossddn.

Haastattelujen perusteella voi todeta, ettd johtajien nakemyk-
set henkilostovoimavarojen johtamisesta vaihtelevat. Henkilosto-
voimavarojen johtaminen ymmadrretiddn kapeimmillaan tydvuoro-
suunnitteluksi ja sijaisten palkkaamiseksi, kun taas laajemmin asian
sisdistineet ymmartavit henkilgstovoimavarojen johtamisen lahes
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johdannossa esitetyn mairitelmdan mukaisena. Henkilostovoima-
varojen johtamisen painopiste on edelleen yksiloissd tyoyhteison
tai kokonaisuuden johtamisen sijaan. Edelld kuvatut puutteet stra-
tegiatietoisuudessa voivat selittdd titd. Erityisesti tyontekijoilld on
vaikeuksia hahmottaa omaa rooliaan tydyhteison tai organisaation
kokonaisuudessa, mistd kertovat muun muassa nakemykset osaa-
misen kehittdmisen ldhtokohdista ja vilttimattomyydesta.

Kenelle henkilostévoimavarojen johtaminen organisaatioissa
kuuluu? Onko se ldhi-, keski- vai strategisen johdon asia? Haastat-
teluissa esiin nousseiden kokemusten perusteella esimerkiksi hen-
kilostohankintaa ei voi irrottaa lihijohdon toiminnasta, mutta kes-
kitetyt rekrytointipalveluyksikot voivat toimia tiiviissd yhteistydssa
tyoyhteisojen kanssa, kehittid ja yllapitdd rekrytoinnin menetelmia
ja kdytantojd ja siten helpottaa yhtd henkilostovoimavarojen johta-
misen keskeistd toimintoa. Tdstd huolimatta henkilostovoimavaro-
jen johtaminen ndyttdd jadvin ldhijohdon ja erityisesti hoitotyon-
johtajien vastuulle.

Henkilostovoimavarojen johtamisen kdytdnnoissd on loydet-
tdvissd eroja niin organisaatioiden, tyoyksikoiden, ammattiryh-
mien kuin tyontekijoidenkin tasolla, joita on osin kuvattu jo edel-
14. Organisaatioiden viliset erot nikyvit esimerkiksi organisaation
kulttuurisissa piirteissd. Organisaatioissa painottuvat eri tavoin
ammatillis-byrokraattiset, sitoutuneisuus-, tehtiviorientoituneet,
tehokkuus- ja osaamiskulttuuriset piirteet, milld on vaikutusta hen-
kilostovoimavarojen johtamisen toteuttamiseen. (Kivinen 2008.)
Organisaatioittain ja tyoyksikoittdin on myos mahdollista tunnis-
taa henkilostovoimavarojen johtamisessa “edistyneet”, "kehittyvat”
ja ”asiaan vasta herdnneet”.
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Henkilostévoimavarojen johtamisen
uudistamisen haasteet terveydenhuollossa

Olemme edelld tiivistineet ja pelkistineet terveydenhuollon kehit-
tdmisen kannalta olennaisia henkilostovoimavarojen johtamisen
ulottuvuuksia ja nakokulmia tutkimushankkeen tulosten perus-
teella. Yleisesti voi todeta, ettd henkilostovoimavarojen johtamisen
kokonaiskuva terveydenhuollossa on hajanainen ja siind korostu-
vat sekd autoritaariset toimintatavat ettd johtajakeskeisyys. Terveys-
palvelujdrjestelmin kokonaisuuden kannalta voidaan kysyi, onko
nykyinen henkilostovoimavarojen johtamisen tilanne liian hetero-
geeninen. Yksittdisten organisaatioiden edellytykset vastata kovene-
vaan kilpailuun niukkenevista henkilstovoimavaroista ja ennakoi-
taviin hallinnollis-rakenteellisiin muutoksiin ovat varsin erilaiset
tulostemme perusteella.

Sekd henkilostovoimavarojen johtamisen kehittiminen et-
td tulevat terveydenhuollon uudistukset edellyttavit organisaatioi-
den strategiatietoisuuden vahvistamista. Strategisen ajattelun ja sitd
koskevien toimivien menettelytapojen (strategiaprosessi, doku-
mentointi, juurruttaminen) puuttuminen vaikuttaa kaikkiin hen-
kilostovoimavarojen johtamisen ulottuvuuksiin, mutta myos uu-
distusten toimeenpanoon. Tietimittomyys vhteisistd tavoitteista
leimaa edelleen kiytantoja. Ideaalitapauksessa ajantasainen ja rea-
listinen strategiatyoskentely tuottaa kriteeristot, joiden pohjalta on
mahdollista luoda yhteiset toimintatavat kaikilla organisaation ta-
soilla. Mitd suuremmasta organisaatiosta on kyse, sitd tirkeammak-
si strategiatyd muodostuu. Se voi olla tyontekijin nikokulmasta ai-
noa tapa ymmadrtid, mitd organisaatio tavoittelee ja miten, koska
henkilokohtaiset keskustelut johdon ja tyontekijéiden vililld ovat
mahdollisia vain rajoitetusti.

Henkilostovoimavarojen johtamisen roolia ja vastuita tuli-
si kirkastaa organisaatioissa ja se tulisi mieltdd koko organisaation
lapdiseviksi toiminnaksi aina lihijohdosta ylimpain johtoon asti.
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Havaintomme viittaavat siihen, ettd henkilostévoimavarojen johta-
minen on organisaatioissa aliarvostettua ja marginaalista suhteessa
kliinisen hoidon, tuotosten tai talouden kysymyksiin. Henkil6sto-
voimavarojen johtaminen on usein "ulkoistettu” sithen perehtyneil-
le erityisosaajille. Erikoistumista ja eriyttdmista tarvitaan, mutta la-
hijohtajien tehtdvinkuvasta henkilostovoimavarojen johtamisen
siirtiminen sivuun kliinisten toimintojen ja talouden suunnittelun
rinnalta on karkea virhearviointi. Henkilstovoimavarojen johta-
mista ei my6skddn ole syytd nahdé yksin minkddn ammattiryhmdn
tehtdvind, vaikka tuloksissamme henkilstovoimavarojen johtami-
nen painottuikin hoitotyonjohtajille.

Henkilostovoimavarojen johtamisessa ndyttdd toistuvan ylei-
sempi terveydenhuollon johtamisen piirre: uudet ideat ja kiytin-
not eivdt muutu toiminnaksi johtajienkaan tasolla, vaikka osaa-
mista ja koulutusta heilld olisikin (Kinnunen 2007). Syyni voi olla
se, ettd henkilostovoimavarojen johtamista koskeva perusosaami-
nen vaihtelee organisaatioittain liiaksi. Modernimpien toimintata-
pojen omaksuminen pysihtyy myos siihen, ettd joissain yksikoissd
puuttuvat henkilostovoimavarojen johtamisen perusrutiinit, kuten
esimerkiksi sdédnnolliset suunnittelupalaverit, eri ammattiryhmien
avainhenkil6iden yhteiset tilaisuudet tai ldhijohtajan ja tyontekijoi-
den sadnnolliset kehityskeskustelut. Lisaksi nykyinen hierarkkinen
ja osin ammattiryhmittdin rinnakkainen johtamisjirjestelma estdi
tai ainakin hidastaa jaetun yhteisen toimintalinjan toteuttamista.

Tuloksemme antavat viitteita siiti, ettd henkildstévoimavaro-
jen johtamista tehostamalla terveydenhuollon nykyisid ongelmia
voitaisiin ainakin osittain ratkaista. Henkiloston osaaminen ei ole
parhaassa mahdollisessa kdytossi terveydenhuollon organisaatiois-
sa, silld sekd johtajat ettd tyontekijat kokevat omaavansa kaytti-
mitontd osaamispotentiaalia. Terveydenhuollossa on useita te-
kijoitd, jotka estdvdt osaamisen tarkoituksenmukaisinta kayttod.
Raja-aitojen madaltaminen niin professioiden kuin tyoyksikkojen-
kin vélilld mahdollistaisi osaamisen tehokkaamman ja joustavam-
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man kohdentamisen ja siten hyodyttdisi koko organisaatiota. Sa-
moin painopisteen siirtiminen johtamisessa yksiloldhtoisyydestid
yhteisolahtoisyyteen edesauttaisi osaamisen kokonaisvaltaista hah-
mottamista ja siten tehostaisi toimintaa. Hyvin toteutettu henkilos-
tovoimavarojen johtaminen on organisaation houkutteleva tekiji
henkilosthankinnan ja saatavuuden vaikeutuessa.

Tiedon ja osaamisen johtamisen osalta terveydenhuollon or-
ganisaatiot eivdt optimaalisella tavalla hyodynnd olemassa ole-
via tiedon jakamisen vilineitd. Kyse ei ole niinkdédn teknisestd ky-
symyksestd, vaan hoitotyon ja lddkariprofessioiden ammatillisista
kulttuureista ja toimintatavoista. Esimerkiksi ladkireiden ja mui-
den erikoisasiantuntijoiden toimintakulttuuriin on aina kuulu-
nut yksilolahtoinen tydskentelytapa, erikoistuminen ja autonomi-
suus. Niilld on yksilotason kliinisessd tyossd kiistattomat etunsa,
mutta organisatorisena kysymykseni sama asenne aiheuttaa ongel-
mia. Yksiloldhtoisyyden painotus vie todennikgisesti runsaasti voi-
mavaroja perustyoltd saaden aikaan irrationaalisia toimintatapo-
ja, paallekkaisyyksid ja turhia viivytyksid. Haastatteluissa tuli esille
esimerkkejd siitd, miten toimenpideyksikon koko tiimi voi odot-
taa tarpeettomasti jotain erityisosaajaa tai miten henkiloston tyo-
panoksesta kuluu merkittivi osa siithen, ettd asiakkaille annettuja
sovittuja aikoja joudutaan siirtimédn uuteen ajankohtaan sallittaes-
sa kovin erilaiset menettelytavat. Tama yksiloriippuvuus voi kos-
kea terveydenhuollossa kliinisen osaamisen lisdksi my6s muuta eri-
tyisosaamista.

Tulosten perusteella voi todeta, ettd terveydenhuollon nykyi-
sissd palkitsemiskdytinnoissd on paljon kehitettivad. Terveyden-
huollon palkitsemisjirjestelmit ovat osin kapeita, vanhanaikaisia
ja mekaanisia. Palkitseminen tulisi myos nihdd aineellisen pal-
kitsemisen muotoja laajempana ilmiond, jotta myds aineettoman
palkitsemisen tavat ja merkitys tunnistettaisiin. Esimerkiksi Yli-
korkalan ja kollegoiden (2005) terveydenhuoltoon kohdistunees-
sa tutkimuksessa aineettomat palkitsemistavat osoittautuivat jopa

109 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

kaikkein tirkeimmiksi. Ndiden palkitsemistapojen kaytto voi olla
merkityksellistd myos henkiloston tyoviihtyvyyden ja tyopaikas-
sa pysymisen kannalta. Tarkedd on myos palkitsemisjarjestelman
joustavuus — erilaisten palkitsemismuotojen kiytto tyduran ja eli-
min eri vaiheissa oleville tyontekijoille, silld tyontekijoitd palkitse-
vat eldmin ja tyouran eri vaiheessa erilaiset asiat. Palkitsemiskay-
tantdjen kehittiminen on ensiarvoisen tirkedd myos henkiloston
rekrytoinnin, motivoinnin ja toiminnan tehokkuuden lisidmisen
nikokulmasta. Palkitsemisjrjestelmien joustava kehittiminen on
kuitenkin vaikeaa terveydenhuollossa, jossa vallitsee vahva “tasa-
péistamisen kulttuuri” eli tasajaon ajatus. Missd menee raja: miten
erilaisesti sallitaan palkittavan ja minka palkitsemisessa on oltava
kuitenkin tasavertaista, jotta se olisi samalla oikeudenmukaista?

Miten nditd kehittimisehdotuksia ja suosituksia voidaan kiy-
tannossd toteuttaa? Terveydenhuollon organisaatioissa olisi tarkeda
kiinnittdd huomiota sekd strategia- ettd henkilostovoimavaro-
jen johtamisen prosesseihin. Strategiatyoskentelyssd tulisi kehit-
tdd osallistuvaa strategiaprosessia, jonka keskeisend elementtind on
vuoropuhelu organisaatiossa niin ylhddltd alas kuin alhaalta yld-
tasolle yhteisten tavoitteiden asettamiseksi ja konkretisoimiseksi.
Henkilosto- ja tietohallintopidillikdiden jasenyys strategisessa joh-
toryhmissd edistdd sekd henkilosto- ettd tietohallintoasioiden kyt-
keytymistd osaksi strategiatyoskentelya. Lisdksi organisaatioissa on
syytd selventdd henkilostoyksikon roolia ja suunnata se perinteises-
td henkilostohallinnosta henkildston kehittdmisen ja koordinoin-
nin tehtaviin.

Toinen organisaatiotason keskeinen tehtdvi on tarkastella hen-
kilostovoimavarojen johtamisen prosesseja kokonaisuutena (esim.
Korpela ym. 2006). Henkilostohankinta, osaamisen kehittiminen
ja johtaminen sekd palkitseminen ovat toisiinsa tiiviisti kytkeyty-
vid toimintoja. Henkilostohankinnan, osaamisen kehittdimisen ja
johtamisen sekd palkitsemisen kiytintdjen ja menettelytapojen
selkeys ja perustelujen avoimuus edistdvit sekd oikeudenmukai-
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suuden kokemusta henkilostossi ettd toimintakulttuurien muutos-
ta yhteisollisempéddn suuntaan. Lisdksi ndissd prosesseissa olisi syy-
td hyodyntdd systemaattisesti organisaatioissa jo olevia vilineitd ja
menettelytapoja.

Kansallisen tason keinoina ovat seki terveydenhuollon johta-
jien kouluttaminen ettd johtamiskoulutuksen kehittiminen. Joh-
tajien kouluttautumisessa on havaittavissa runsaasti eroja alueelli-
sesti, organisaatioittain sekd ammattiryhmittdin. Koulutussiséltoja
tulisi yhtendistdd siten, ettd niissd painottuvat myds henkilostovoi-
mavarojen johtamisen, organisaatiokdyttidytymisen ja sosiaalipsy-
kologian sisdllot. Ammatilliset ja johtamisurat olisi hyvi eriyttda.
Terveydenhuollossa johtamisuralle olisi voitava suuntautua jo hy-
vissd ajoin peruskoulutuksessa, samalla tavoin tulisi mahdollistaa
professionaalinen urakehitys ja urapolut ilman johtamistehtévia.
Kansallisesti olisi syytd mdadritelld terveydenhuollon johtamisen
osaamisvaatimukset ja samalla laatia henkilostovoimavarojen joh-
tamisen laatusuositukset ("kdypd johtamissuositus”). Muilla aloil-
la kehitettyja henkilostovoimavarojen johtamisen malleja ja ohjel-
mia on kriittisesti analysoitava ja arvioitava, mitka osiot niistd ovat
soveltuvia terveydenhuollon toimintaympdristoon. Vaihtoehtoja ja
kilpailevia malleja on paljon tarjolla, eikd uuden keksimistd valttd-
mittd tarvita.

Lopuksi

Vaikka olemme kiinnittineet huomiota henkilostovoimavarojen
johtamisen puutteisiin ja ongelmiin ja siten osaltamme osoittaneet
johtajien toiminnassa heikkouksia, on syytd huomata, etteivit joh-
tajat yksin ole vastuussa ndistd. Terveydenhuollossa on tunnistettu
runsaasti niin palvelujirjestelmédidn, organisaatiorakenteisiin kuin
prosesseihinkin liittyvid ongelmia, jotka heijastuvat henkilostovoi-
mavarojen johtamisen kdytintoihin. Toimintaymparistod kehitta-
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milld myos johtamisen on mahdollista kehittya. Terveydenhuollos-
sa tarvitaan organisaatiokulttuurien muutosta, jotta henkilostolld
on mahdollisuus osallistua nykyistd paremmin kehittdmis- ja muu-
tosprosesseihin, prosesseille asetetaan realistiset tavoitteet sekd huo-
mioidaan henkilostovoimavarojen johtaminen olennaisena kehit-
tdmis- ja muutosprosessien osana (ks. esim. Taskinen 2005). Myos
terveydenhuollon johtajat tarvitsevat johtamista. Samalla tavalla
johtajiin kohdistetaan henkilostovoimavarojen johtamisen menet-
telytapoja ja he tarvitsevat johdon tukea ja systemaattista osaami-
sen kehittdmista.

Tiivistden, strategisesti ohjautuvan ja kokonaisvaltaisen henki-
l6stovoimavarojen johtamisen onnistuminen vie asioita eteenpdin
sekd tyoyhteisoissi ettd organisaatioissa, sen avulla on mahdollista
muuttaa terveydenhuollon kdytinteitd ja edistdd muutoksia, mutta
henkilostovoimavarojen johtamisen epdonnistuessa rakenteelliset-

kaan muutokset eivit auta.
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Liitetaulukko 1. HumanRe-tutkimushankkeessa keratyt aineistot

Aineiston Kohderyhma Aineiston | Sisalldllinen teema
hankinta- koko
tapa
Kysely 24 julkisen terveydenhuollon | Johtajat Henkiléstévoimavarojen
kevat 2005 | organisaatiota kuuden sai- N =521 johtaminen (HRM), strate-
raanhoitopiirin alueelta seka ginen henkildstévoimava-
yhden yksityisen terveyden- Tyon- rojen johtaminen (SHRM),
huollon yrityksen 3 toimipis- tekijat tiedon ja osaamisen johta-
tetta N = 853 minen (KM), organisaatio-
kulttuuri ja oikeudenmu-
Johtajat ja henkildston ke- kaisuus
hittajat (kokonaisotos) seka
tydntekijat (systemaattinen
otanta laakareista ja hoito-
henkilékunnasta).
Haastat- Case-pari — 2 projektiorgani- N=18 Uuden palvelutyypin integ-
telut saatiota roituminen olemassa ole-
kevat ja viin palveluihin seka siihen
syksy 2005 | Puhelinneuvontaprojektien liittyen henkiloston osaa-
avainhenkilot ja puhelinneu- misvaatimukset ja osaa-
vontatyota tekevat hoitajat. misen kehittaminen, asi-
akkaiden rooli ja palvelun
tulevaisuus
Haastat- Case-pari - 2 perusterveyden- | N=18 Ty6njaon uudistamis-
telut huollon kuntayhtymaa hankkeen toteuttaminen
kevat 2006 muutosprosessina (kayn-
Johtotehtavissa ja kaytannon nistaminen, jarjestelyt, tie-
tydssa toimivat hoitajien ja donhallinta, vaikutukset,
laakarien tydnjaon uudista- tulevaisuus) ja siihen liitty-
mishankkeen avainhenkil6t vat henkildston osaamisen
ja palkitsemisen kysymykset
Haastat- Case-pari — 2 erikoissairaan- N =24 Johtajien rekrytointi, pal-
telut hoidon organisaatiota kitseminen ja tietotek-
kevat 2006 niikan hyédyntaminen
Eritasoiset johtajat seka hen- tiedonhallinnassa ja johta-
kilosto-, talous- ja tietohallin- misessa
toyksikkdjen asiantuntijat (lu-
mipallotekniikka)
Kyselyt Case-pari — 2 alueellisessa yh- | 2005 Kunnan jarjestamisvastuul-
I syksy teistydssa hyvinvointipalvelut | N =70 la olevien perusterveyden-
2005 ja ll tuottavaa seutukuntaa huollon palveluiden kent-
syksy 2006 2006 ta 2015 (jarjestamisvastuu,
Kunnalliset viranhaltijat ja N=71 palveluiden rahoitus, hen-
luottamushenkilot kiléston saatavuus, arvo-
maailma)
Ryhma- Kahdeksasta perusterveyden- | N =48 Henkilostévoimavarojen
haastatte- | huollon ja erikoissairaanhoi- johtamisen kaytannét hoi-
lut kevat don organisaatioista hoito- totyossa
2007 tyon johtajia
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Marja Jylhd, Leena Forma, Mari Aaltonen, Jani Raitanen ja
Pekka Rissanen

PIDENTYVA VANHUUSIKA JA
PALVELUJEN UUDET HAASTEET

Vieston vanhenemisesta puhutaan paljon. Se tuntuu kelpaavan re-
toriseksi apuvilineeksi monenlaisiin politiikan ja talouden keskus-
teluihin, mutta erittelevdd, konkreettista puhetta kuulee harvem-
min. Videstd voi vanheta monesta syystd, vaikkapa syntyvyyden
vihenemisen vuoksi, tai siksi, ettd nuoria ihmisida muuttaa maasta
pois tai vanhempia ihmisid muuttaa maahan. Keskeinen piirre niin
Suomen kuin useiden muidenkin maiden viime vuosikymmenien
viestokehityksessd on ollut vanhuusiidn kuolleisuuden vihenemi-
nen eli se, ettd jo vanhuusikdin ehtineilld on edessddn yhd enem-
min elinvuosia. Noin kolmekymmenti vuotta sitten 60-vuotiaalla
miehelld oli jdljelld keskimdirin 11 elinvuotta, mutta vuonna 2005
jo 17; naisilla lisdystd on 14:sta liki 21:een. Kahdeksankymmenvuo-
tiaan miehen elinajanodote on samana aikana kasvanut vajaasta
viidestd seitsemdidn vuoteen ja naisen runsaasta viidestd yhdeksdén.
(Tilastollinen Vuosikirja 2006.) Kahdeksankymmenti vuotta tiyt-
tineiden suomalaisten médrd on nelinkertaistunut sitten vuoden
1970 ja 100-vuotiaiden mddrd kahdeksankertaistunut sitten vuo-
den 1980 (Tilastokeskus 2007).

Vieston vanhenemisella ja pitkiikidisyyden yleistymiselld on
monenlaisia yhteiskunnallisia, taloudellisia ja kulttuurisia seurauk-
sia. Jos sitd tarkastellaan yksinomaan talouden menestymisen ja
kansainvilisen kilpailukyvyn ndkokulmasta, se ndyttiytyy lahin-
ni rasitteena. "Viestdon vanhenemiseen varautuminen”, usein tois-
teltu asia, saattaa télloin tarkoittaa lahinn sitd, miten yhteiskunta
selvidisi vanhuusilmidstd mahdollisimman vihilla. Jos tarkastelun
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keskiossd taas on ihmisten hyvi eldimi, johdutaan kysyméan, miten
kansalaisten uudenlaisiin tarpeisiin parhaiten vastattaisiin ja kuin-
ka taloudellinen kehitys niitd toimia parhaiten tukisi. Tdstd na-
kokulmasta elinidn pidentyminen, joka ennen kaikkea kertoo pa-
rantuneesta terveydestd, kuuluu kehittyneen yhteiskunnan suuriin
saavutuksiin.

Selvai kuitenkin on, ettd yleistyva pitkiikdisyys tuo ratkaista-
vaksi uusia kysymyksid. Biologinen vanheneminen tuo viistimatta
mukanaan elimiston toimintaa heikentdvid muutoksia, jotka usein
johtavat sairauksiin. Suurin osa hyvin pitkdikaisiksi eldneistd ih-
misistd tarvitsee ihmisen apua arkielimainsi. Vaikka timin péi-
vdn ja huomisen vanhat ihmiset olisivatkin terveempid kuin eilisen
vanhat, hyvin vanhojen miérian kasvu johtaa yhtikaikki siihen, et-
td apua tarvitsevia on tulevina vuosina ja vuosikymmenina nykyis-
td enemman. Eikd edes ole kiistatonta, ettd hyvin korkeaan ikdin
ehtineiden toimintakyky olisi parantunut. Kansanterveyslaitoksen
viestotutkimuksista voi péitelld, ettd parinkymmenen viime vuo-
den aikana 55-80-vuotiaiden toimintakyky on parantunut, mutta
sitd vanhemmista tiedot ovat epavarmempia, ja yli 85-vuotiaiden
toimintakyky on saattanut jopa heikentyd (Martelin ym. 2004; Su-
lander ym. 2007). Yksiselitteistd tietoa kaikkein vanhimpien ihmis-
ten toimintakyvyn ja avuntarpeen kehityksestd ei ole saatavilla sen
enempid Suomesta kuin muualtakaan.

Ikdrakenteen muutos ja pitkiikdisyyden yleistyminen ovat kes-
keisid asioita, kun pohditaan, kuinka paljon ja millaisia terveys- ja
sosiaalipalveluita ldhitulevaisuudessa tarvitaan. Mihin suuntaan
elinolot ja eldmisen puitteet muuten kehittynevitkin, selvaltd nayt-
tdd, ettd vanhat tarvitsevat useimpia palveluita enemmin kuin kes-
ki-ikdiset tai nuoret. Mutta elimin pituuden, idn, vanhenemisen ja
sairastavuuden vaikutukset palvelujen tarpeeseen ovat monimut-
kaisia. Useat viime vuosien viestotutkimukset kertovat, ettd palve-
lujen ja avun tarve ei liity vain ikdin, siis etdisyyteen syntymadstd,
vaan myos etdisyyteen kuolemasta. Harva ihminen kuolee yhtak-
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kid, terveiltd jaloiltaan. Useimmiten kuolemaa edeltdd raihnaisuu-
den ja sairastamisen jakso, kenelld lyhyempi, kenelld pidempi.

Elinidn piteneminen tarkoittaa, ettd kuolema siirtyy yhd van-
hempaan ikddn. Vuonna 1980 runsas neljinnes (26 %) kaikista
kuolemista tapahtui yli 80-vuotiaille, mutta vuonna 2006 osuus oli
jo melkein puolet (47 %) (Tilastokeskus 2007). Yhdysvaltalainen
tutkimus kertoo, ettd mitd korkeampi on kuolinik, sitdi huonompi
on viimeisten vuosien toimintakyky (Guralnik ym. 1991). Jos huo-
mattava osa vanhuusidn palvelujen tarpeesta selittyisikin enemmén
silld raihnaisuudella, jonka useimmat vanhat ihmiset kohtaavat vii-
meisini elinvuosinaan kuin sininsi i4lld, voisi seurauksena olla se,
ettd kuoleman siirtyessd yha korkeampaan ikddn hoidon tarve kas-
vaisi vihemmain kuin vdestorakenteen muutoksesta suoraan voisi
ennustaa. Mutta samalla se saattaa merkiti sitd, ettd eliméinsi vii-
meisind vuosina ihmiset tarvitsevat erilaisia palveluita kuin ne ai-
emmat ikdluokat, joilla kuolema sijoittui varhaisempaan ikdan. On
tiarkedd huomata, ettd ei ole kyse vain kuolevan ihmisen hoidosta
elaimin loppuvaiheessa vaan muutamasta viimeisestd elinvuodes-
ta, jotka harvoin ovat kokonaisuudessaan lihestyvin kuoleman lei-
maamia.

Idn ja kuoleman laheisyyden vaikutuksia palvelujen kiyttoon
ja tarpeeseen on sekd Suomessa ettd ulkomailla tutkittu ldhinni ta-
louden nikokulmasta, pyrkien ennakoimaan vieston ikddntymi-
sen aiheuttamia terveys- ja sosiaalipalvelujen kustannuksia (Vi-
tikainen ym. 2005). ”Vaikutus” on tdssd ymmadrrettivd enemmén
tilastotieteellisend kisitteend kuin todellisen syyssuhteen ilmai-
sijana; oikeastaan kyse on yrityksestd tavoittaa epdsuorasti ja yk-
sinkertaistetusti pitenevdin elinikddn ja myohemmaksi siirtyvidan
kuolemaan liittyvid terveyden, toimintakyvyn ja palvelukiytinto-
jen muutoksia. Stakesin tutkijat (Hujanen ym. 2006) ovat laskeneet,
ettd terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenojen kas-
vusta vuosina 2000-2004 noin viidennes selittyy vdeston ika- ja su-
kupuolirakenteen muutoksella. Hikkinen ym. (2007) mallinsivat
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idn, kuoleman ldheisyyden ja sukupuolen yhteisvaikutuksia odo-
tettavissa oleviin terveydenhuollon ja vanhustenhuollon (pitkiai-
kaishoito ja reseptildakkeet) kustannuksiin. He paityividt siihen,
ettd pitkdaikaishoidon tuleviin kustannuksiin sekd kuoleman lihei-
syys ettd (nais)sukupuoli vaikuttavat enemman kuin kronologinen
ikd. Malli, joka otti huomioon ién lisiksi myos kuoleman laheisyy-
den vaikutuksen, ennusti vuoteen 2036 mennessi 12 % alhaisem-
pia kustannuksia kuin malli, jossa sité ei otettu huomioon.

Ulkomaisissa tutkimuksissa on myds selvitelty idn ja kuoleman
laheisyyden yhteisvaikutuksia palvelujen kdyttoon. Yhteinen vies-
ti on, ettd idkkddn vieston kussakin ikdryhmissa palvelujen kaytto
todellakin riippuu my6s vield edessd olevien elinvuosien maaris-
td. Kattavien tietoldhteiden puuttuessa useimmissa tutkimuksissa
on kuitenkin voitu ottaa huomioon vain osa palveluista tai osa pal-
velujen kayttdjistd. Ndiden tutkimusten perusteella on vaikea teh-
dé pddatelmid Suomen tilanteesta senkin vuoksi, ettd palveluraken-
ne ja palvelujen sisilto vaihtelevat maasta toiseen ja usein maiden
sisallakin.

Omassa tutkimuksessamme lihestymme pitkaikdisyyden yleis-
tymisen tuomia palveluhaasteita rekisteritutkimuksen keinoin'. Th-
misten omia kokemuksia ei tdlld tavalla voi saada nikyviin, mut-
ta sen sijaan on mahdollista saada kattava kokonaiskuva palvelujen
kaytostd sekd idn ja kuoleman ldheisyyden merkityksesti sille. Ai-
neistomme kisitti useista valtakunnallisista rekistereistd koottu-
ja tietoja kaikkiaan 75 600:n yli 70-vuotiaan vuosina 1998-2001
kuolleen suomalaisen palvelujen kidytostd heiddn kahtena viimeise-
nd elinvuotenaan. Tarkimmat tiedot aineistossa on sairaalahoidosta
sekd pitkdaikaishoidosta terveyskeskuksessa, vanhainkodissa ja ym-
parivuorokautisen palveluasumisen piirissd. Kotihoidosta tiedim-
me vain kunakin vuonna potilaslaskennan aikaan hoidon piirissi
olevien miiran. Avosektorin terveyspalveluista, vaikkapa terveys-
keskuslddkdrin hoidosta, ei rekistereistd voi saada kunnon tietoja,

1 Kiitimme dosentti Pekka Martikaista Helsingin yliopistosta ja hdnen tutkimus-
ryhmiinsi, jotka ystavillisesti antoivat kokoamansa rekisteriaineiston kiyttoomme.
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ja myos omaishoidon tirked osuus jdd tdssd puuttumaan. (Forma
ym. 2007.)

Viimeisten elinvuosien sosiaali- ja
terveyspalvelut

Viimeisini elinvuosinaan idkds ihminen on usein hauras ja paljolti
toisten ihmisten avusta riippuvainen. Melkein kaikki yli 70-vuoti-
aina kuolevat suomalaiset viettdvit viimeisind elinvuosinaan aina-
kin jonkin aikaa sairaalassa tai pitkdaikaishoidossa. Mitd vanhempi
ikiryhmd, sitd useammin ollaan pitkdaikaishoidossa ja sitd har-
vemmin sairaalahoidossa. Sairaalahoidossa on kahden viimeisen
elinvuotensa aikana 7-9 kymmenesti yli 70-vuotiaana kuolleesta,
kaikkein harvimmin yli 90-vuotiaana kuolleet naiset. Pitkdaikais-
hoidossa oli oman aineistomme mukaan viimeisten elinvuosien-
sa aikana noin 70 % yli 90-vuotiaana kuolleista naisista, mutta vain
noin 25 % 70-79-vuotiaista miehistd. Kotihoitoa saivat useimmin
80—89-vuotiaat naiset (22 %) ja harvimmin 70-79-vuotiaat miehet
(11 %). (Forma ym. 2007.)

Tutkimukset eri maista kertovat, etti enemmistod ihmisista toi-
voo voivansa kuolla kotona, mutta todellisuudessa kuolema kor-
kean elintason ldnsimaissa tapahtuu useimmiten muualla, joko
sairaalassa tai pitkdaikaislaitoksessa (Seale 2000; Klinkenberg ym.
2005). Takkdiden suomalaisten tavallisin kuolinpaikka on terveys-
keskuksen vuodeosasto tai yleissairaala. Nidissd paikoissa tapahtuu
7-8 kymmenestd yli 70-vuotiaiden kuolemasta. Muussa pitkiaikai-
sessa hoidossa kuin terveyskeskuksessa, siis vanhainkodeissa, hoi-
vakodeissa ja ympdrivuorokautisen palveluasumisen yksikoissd,
tapahtuu yli 90-vuotiaiden naisten kuolemista joka neljis, mutta
70-79-vuotiaiden miesten kuolemista vain viisi sadasta. Yliopisto-
sairaaloissa tapahtuu noin joka kymmenes 70-79-vuotiaan kuole-
ma, mutta vain 2-3 % yli 90-vuotiaiden kuolemista. Tavallinen koti
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on vain harvoin idkkdin suomalaisen kuolinpaikka ja sitd harvi-
naisempi, mitd enemmin on ikdi: kotona kuolee 10 % 70-79-vuo-
tiaista miehistd, mutta vain 2 % yli 90-vuotiaista naisista. Ne, jot-
ka kuolevat kotona, ovat yleensi viettineet kaksi viimeistd vuottaan
kokonaan kotona, useimmat ilman sdannollistd kotihoitoa, mutta
pieni osa kotihoidon tukemana. (Aaltonen ym. 2007.)

Suunnilleen viidennes yli 90-vuotiaista naisista viettdd elaman-
sd kaksi viimeistd vuotta, aina kuolemaan saakka, samassa paikas-
sa, useimmiten pitkdaikaishoidon laitoksessa, mutta pieni joukko
myos kotona. On kuitenkin tavallista, ettd vanha ihminen joutuu
viimeisind elinvuosinaan olemaan useissa hoitopaikoissa ja siirty-
midn monta kertaa kodin ja hoitopaikan vilid tai hoitopaikasta toi-
seen. Nditd siirtymid on nuoremmilla enemmin kuin vanhemmilla
ja miehilld enemmin kuin naisilla, mutta yli 90-vuotiaatkin saat-
tavat kahden viimeisen elinvuotensa aikana kokea toistakymmen-
td siirtyméd kodin ja hoitopaikan vililld tai hoitopaikasta toiseen.
Kaikkein eniten siirtymii tapahtuu juuri kuolemaa edeltdvina pari-
na kuukautena. (Aaltonen ym. 2007.) Laitosten vilisten siirtymien
lisdksi monet kayvit vield useita kertoja erilaisissa avohoitopisteis-
sd; tdstd ei tietoja ole saatavilla.

Vieko hoitoon korkea ik vai lahestyva
kuolema?

Tutkimuksemme keskeinen tavoite on selvittdd, missd mairin pal-
velujen ja hoidon kaytto liittyy ikddn sindnsd, missd mdérin taas
sithen, ettd elami on tulossa pdatokseensd. Tdtd varten valitsimme
jokaiselle tutkimusaikana yli 70-vuotiaana kuolleelle suomalaisel-
le vertailuparin, joka oli samanikdinen, samaa sukupuolta ja vield
asui samassa kunnassa, mutta eli ainakin kaksi vuotta vanhemmak-
si kuin parin toinen henkils. Ensimmadistd ryhmaa nimitdmme vii-
meisid vuosiaan eldviksi ja pidempiin elineiden ryhmai yksinker-
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taisesti vertailuryhmiksi. Tutkittavat jaettiin kolmeen ikdryhmaan:
70-79-vuotiaat, 80—89-vuotiaat sekd 90-vuotiaat ja sitd vanhem-
mat. Tutkimuksen menetelmii ja yksityiskohtaisia tuloksia kuva-
taan tarkemmin toisaalla (Forma ym. kisikirjoitus 2008).

Jokaisessa kolmessa ikdryhmissd selvésti suurempi osa vii-
meisid vuosiaan eldvistd kuin vertailuryhmastd oli ollut sairaalas-
sa kahden seurantavuoden aikana. Viimeisid vuosiaan eldvistd nuo-
rimmat tutkitut, 70—79-vuotiaat, olivat sairaalahoidossa useammin
kuin vanhemmat, mutta vertailuryhmaélld sairaalahoito yleistyi van-
himpiin ikdryhmiin siirryttdessd. Suurin todennikoisyys sairaala-
hoitoon oli 70-79-vuotiailla viimeisid elinvuosiaan elévilld ja pie-
nin samanikiiselld vertailuryhmalld. Pitkdaikaishoidossa olleiden
osuus kasvoi nuorimmasta vanhimpaan ikdryhmdain siirryttdes-
sd sekd viimeisid vuosiaan eldvilld ettd vertailuryhmailld, mutta ero
ryhmien vililld oli vield suurempi kuin sairaalahoidossa. Viimeisid
vuosiaan eldvistd 70—79-vuotiaista naisista 36 % ja yli 90-vuotiaista
76 % oli pitkdaikaishoidossa, kun luvut samanikdisilld vertailuryh-
milld olivat 9 % ja 45 %. Miehisti pitkdaikaishoidossa oli viimeisind
elinvuosinaan 26 % nuorimmista ja 61 % vanhimmista, ja vertailu-
ryhmissd 6 % ja 27 %. Viimeisid vuosiaan eldvien 80—-89-vuotiaiden
todenndkoisyys olla laitoshoidossa oli suurempi kuin yli 90-vuotiai-
den vertailuryhmain, ja samoin viimeisid vuosiaan eldavien 70-79-
vuotiaiden suurempi kuin 80-89-vuotiaiden vertailuryhmin. Jar-
jestettyd kotihoitoa saivat viimeisid vuosiaan eldvit useammin kuin
vertailuryhmidn kuuluvat; ainoana poikkeuksena yli 90-vuotiaat
vertailuryhmin miehet saivat kotihoitoa hieman useammin kuin
samanikdiset miehet kahtena viimeisend elinvuotenaan.

Kuvio 1 kuvaa hoitopiivien keskimiirda erilaisissa hoitopai-
koissa 24 viimeisen elinkuukauden aikana kuolemaa ldhestyvilld
ja heiddn kaksi vuotta pidempéin eldneilld vertailuryhmillddn kol-
messa ikdryhmadssid. Yliopistosairaaloiden ja yleissairaaloiden hoi-
topdivit kasvavat nopeasti viimeisind elinkuukausina, mutta sa-
manikdisilli pidempéddn eldvilld ne pysyvit suunnilleen samalla
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Kuvio 1. Keskimaaraiset hoitopdivat erilaisissa hoitolaitoksissa 70-79-vuo-
tiailla, 80-89-vuotiailla seka 90-vuotiailla ja sitd vanhemmilla 24 viimeisen
elinkuukauden aikana tutkimusryhmassa ja samana aikana ian, sukupuolen
ja asuinpaikan suhteen samanlaisessa vertailuryhmassd, joka eli ainakin kak-
si vuotta pidempaan

matalalla tasolla koko seuranta-ajan. Sairaalahoitopiivit terveys-
keskuksen vuodeosastolla alkavat kasvaa jyrkisti noin nelja kuu-
kautta ennen kuolemaa, suunnilleen samalla tavoin kaikilla ikdryh-
milld. Pitkdaikaishoidon, siis terveyskeskuksen pitkaaikaishoidon,
vanhainkotien, hoivakotien ja ympirivuorokautisen palveluasu-
misen, kuva on monimutkaisempi. Yli 80-vuotiaiden hoitopéivien
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mddrd kasvaa selvisti ja tasaisesti kuolemaa edeltdvini 24 kuukau-
tena, naisilla vield enemmén kuin miehilld. Elimian loppuvaiheen
hoidontarpeesta kertoo sekin, ettd 70-79-vuotiaina kuolevilla on
parin viimeisen elinkuukautensa aikana keskimiirin enemmin
laitoshoitopdivid kuin yli 80-vuotiailla pidempdin eldvilld. Vihiten
laitoshoitoa kayttavit tassa tutkituista 70-89-vuotiaat, joilla on jil-
jelld vield ainakin kaksi elinvuotta, eikd hoitopdivien mairi heilld
kasva kovin paljoa kahden seurantavuoden aikana.

Millaisia palveluita vanhat tarvitsevat?

Tuloksemme kertovat, ettd seki idlld ettd kuoleman ldhestymisel-
14 on merkitystd hoidon méirén ja eri hoitopaikkoihin valikoitu-
misen kannalta. Erikoistunut sairaalahoito on enemméin “nuorten
vanhojen” kuin todella pitkiikiisten hoitomuoto. Voi kuitenkin en-
nakoida, ettd koska kuolema siirtyy yhd vanhempaan ikdén, hyva-
kuntoisten hyvin vanhojen mairi kasvaa ja hoitomenetelmit ke-
hittyvit, erikoissairaanhoidon merkitys myos kaikkein vanhimpien
hoidossa kasvaa.

Viimeisid vuosiaan eldvien ja samanikdisten pidempédn eld-
vien ero pitkdaikaishoidon kidytossd vahvistaa kisitystd, ettd pal-
velujen tarve ei vdeston vanhetessa ehkid kasva niin nopeasti kuin
eri ikiryhmien nykyisestd palvelujen kdytostd suoraan voisi péitel-
14. Mutta ikéd on tulevaisuudessakin olennainen palvelujen tarpees-
ta kertova tekiji, ja vanhojen ikdryhmien kasvaessa palvelujen ko-
konaistarve varmasti kasvaa. Ennusteet sanovat, etti 30 seuraavan
vuoden aikana yli 65-vuotiaiden maérdd nousee 1,4 miljoonaan en-
nen kuin se taas alkaa laskea ja 100 vuotta tdyttineiden maira kas-
vaa samana aikana nykyisestd noin 380:std noin 1 300:aan (Ryy-
nidnen & Notkola 2007; Tilastokeskus 2007). Vanhojen ihmisten
hoidon tarve — miten tarpeen kidsite ymmarretdadnkin — ei kuiten-
kaan mairdydy vain heiddin mairins, terveytensi ja elinikdnsa pe-

Stakes 2008 124



Il Tehokkuus, tuottavuus, vaikuttavuus

rusteella. Erityisesti pitkdaikaishoidon tarpeeseen ja kysyntdin vai-
kuttavat monet yhteiskunnan ja kulttuurin piirteet, joita ei ehki
tissd yhteydessd helposti tulisi ajatelleeksi, sellaiset kuten perhe-
mallien, tydeldmin ja sukupuolten tyénjaon muutokset, asumisen
ja yhdyskuntarakenteen kehitys, liikenne- ja kommunikaatioratkai-
sut. Perhe- ja asuntopolitiikka vaikuttavat my6s sithen, miten suku-
polvien viliset suhteet arkielimissd jarjestyvit. Miesten ja naisten
viliset erot palvelujen kiytdssd eivit selity vain erilaisella tervey-
dentilalla vaan myos eroilla perhe- ja asumistilanteissa, ja kuka-
ties myos hoitojdrjestelmin erilaisesta suhtautumisesta eri suku-
puoliin. Kaikki nimi muovaavat idkkdin ihmisen asemaa, hinen
osallisuuttaan yhteiskunnassa ja hinen mahdollisuuksiaan selviy-
tyd yhteisossd silloinkin, kun toimintakyky ei endi ole nuoren ve-
roinen. Keskeisessd asemassa ovat myos kotihoidon kehittyminen
ja se, miten omaishoitoa tuetaan.

Vanhojen ihmisten hoitoa ja hoitopaikkojen mairaa Suomes-
sa madrittavit kotona asumisen suosiminen sekd ”oikean hoitopai-
kan” logiikka. Ajatus, ettd vanhan ihmisen on raihnaisenakin paras
asua omassa kodissaan niin pitkddn kuin mahdollista, on sekd van-
hojen ihmisten ja heiddn omaistensa ettd suuren yleison ja politii-
kan tekijoiden yleisesti hyvaksymad. Eri mieltd ollaan siitd, mitd tar-
koittaa “mahdollisimman pitkddn”. Kun kotihoito on kaikkialla ja
varsinkin suurissa kaupungeissa tarpeeseen nihden alimitoitettu,
seuraa kotona asumisen ideologiasta joskus dementoituneen van-
huksen lukitseminen kotiinsa, huonokuntoisen pelokkaan ihmisen
kotiuttaminen sairaalasta yksindiseen asuntoon ja tragikoominen
kaytanto, jossa kunnat maksavat yliopistosairaaloille suuria sakko-
maksuja siitd, ettd potilaalle, joka sairaalan niakokulmasta ei endd
sen hoitoa tarvitsisi, ei 16ydy muutakaan olinpaikkaa. Vanhat ihmi-
set itse tuntuvat itse kylld tunnistavan tilanteen, jossa ovat jo mie-
lestddn asuneet kotonaan mahdollisimman pitkddn”, ja tahtoisivat
etsid muita ratkaisuja, mutta palvelujen tarjoajia kotona asumi-
sen ideologia ndyttdd estdvin muiden vaihtoehtojen kehittimises-
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td. Sairaalat, vanhainkotien osastot, hoitokodit ja palveluasunnot
taas luokittelevat, karsivat ja valitsevat ihmisid sen mukaan, millai-
sia sairauksia heilld on, mistd he selviytyvit ja missd on vaikeuksia,
mihin heidédn psyykkinen toimintakykynsi riittdd ja mihin ei.

”Oikein hoitopaikan” logiikka on jéirkevi silloin, kun on kyse
perimmaltddn toimintakykyisten keski-ikdisten tai nuorten ihmis-
ten ohimeneviksi arveltujen sairaustilanteiden hoitamisesta, mutta
vanhojen ihmisten viimeisten elinvuosien asuinpaikkaa etsittdessd
se on kelvoton ajattelutapa. Vaikka 90-vuotias tinddn kykenisikin
sithen ja tihin, tilanne saattaa parin viikon kuluttua olla toinen, ei-
ki seurauksena silloin pitiisi olla asuinpaikan vaihdos vaan palve-
lujen ja avun lisdidminen. Omat alustavat tutkimustuloksemme ker-
tovat, ettd viimeisind elinvuosinaan vanhat ihmiset kokevat yleensa
useita, jopa monia kymmenid siirtoja hoitopaikasta toiseen. Emme
tiedd vield tarkasti, mikd nédiden siirtymien luonne on, ja siksi luku-
ja on tulkittava varoen. On selvdi, ettd hyvinkin vanhojen akuutit
sairaudet on kunnolla tutkittava ja hoidettava ja joskus siihen tarvi-
taan hoitojaksoa sairaalassa. Emme kuitenkaan usko, ettd tima se-
littdisi paljoakaan siirtymien suuresta mddrdstd. Pikemminkin voi
epiilld, ettd nykyinen palvelujarjestelmdmme ei ole valmistautunut
kohtaamaan vanhojen ihmisten tarpeita: perusturvan ja huolenpi-
don tarjoavaan kotiin tulisi tarvittaessa voida jirjestdd myos vaa-
tivampia terveydenhuollon palveluita ja sielld pitdisi voida myos
turvallisesti kuolla. Nykyisin kukin hoitopaikka tarjoaa omia pal-
veluitaan ja viimeisind vuosinaan ihminen siirtyilee niiden vililla.
Parempi olisi, jos vanha ihminen voisi asua samassa paikassa ja pal-
velut liikkkuisivat.

Palvelujen suunnittelupuheessa vanhat ihmiset esiintyvit usein
normaaliviestostd poikkeavina ”toisina” ja jirjestelméin tavoite vai-
kuttaa olevan selvitd ndiden “toisten” kisittelystd mahdollisimman
vaivattomasti ja halvalla. Vanhalle ihmiselle itselleen hdnen viimei-
set elinvuotensa eivit ole "kuolemaa edeltdvid” jadnnosvuosia, vaan
kallisarvoisia edessé olevia elimdn vuosia. 80- tai 90-vuotispdivadn-
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sd viettdva pohtii, kuinka voisi etenevistd raihnaisuudestaan huoli-

matta sdilyttdd eliminsd merkitystd ja tyydytystd tuottavat asiat ja

jatkaa eteenpdin samana ihmisend, joka on ennenkin ollut. Tdémén

toteutuminen riippuu ratkaisevasti palvelujirjestelmistd, sen jous-

tavuudesta ja kyvystd orientoitua vanhan ihmisen muuttuvien tar-

peiden mukaan.
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Il Muutosten ja vaihtoehtojen arviointi
Kristian Wahlbeck ja Sami Pirkola

ONKO JO AIKA SULKEA
PSYKIATRISET SAIRAALAT?

MERTTU-hanke! arvioi suomalaisen aikuisvdeston mielenterveys-
palvelujen vaikuttavuutta Suomen Akatemian TERTTU-ohjelman
ja Suomen Kuntaliiton rahoittamana vuosina 2004-2006. Stake-
sin mielenterveysryhmin toteuttaman tutkimushankkeen tulosten
perusteella mielenterveyspalveluiden rakennemuutos on Suomes-
sa vield kesken. Hankkeen tulosten mukaan psykiatristen sairaala-
paikkojen vidhentiminen ja psykiatristen sairaalahoitojaksojen ly-
hentyminen on Suomessa ollut oikeansuuntainen. Onko jo aika
sulkea viimeisetkin psykiatriset sairaalat Suomessa?

Viimeisten parinkymmenen vuoden aikana suomalaisissa mie-
lenterveyspalveluissa on tapahtunut suuria hallinnollisia ja raken-
teellisia muutoksia. Vuoden 1991 alusta erikoissairaanhoitolaki yh-
densi mielisairaanhoitopiirit ja sairaanhoitopiirit. Valtion normi- ja
talousohjaus mielenterveyspalveluissa loppui vuoden 1993 valtion-
osuusuudistuksen my6td. Hallinnollisten uudistusten seurauksena
psykiatrian voimavaroja leikattiin sairaanhoitopiireissi somaattista
sairaanhoitoa enemmain 1990-luvulla (Kirkkiinen 2004).

Vastuu mielenterveystyostd on siis siirretty keskushallinnolta
kunnille. Samaan aikaan sairaalahoitopainotteisesta mallista on ta-
pahtunut siirtymistd kohti monipuolisten avohoitopalvelujen mal-
lia ja palveluntuottajien kirjo on laajentunut: palveluja jirjestiavit
sairaanhoitopiirit, kunnat sekd yksityiset ja kolmannen sektorin
toimijat, ja palvelujdrjestelmd on pirstaloitunut. (Pirkola & Sohl-
man 2005.)

1 Lisitietoja Merttu-hankkeesta: www.stakes.fi/merttu
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Psykiatrisen sairaalahoidon volyymi on nykyain alle neljasosa
siitd, mitd se oli 1970-luvun alussa. Psykiatrista hoitoa pyritdin siis
nykyddn yhd enemmain toteuttamaan avohoitona, potilaan sosiaa-
lista verkostoa sdilyttden. Jossakin miarin on keskusteltu siitd, on-
ko psykiatrista sairaalahoitoa supistettu potilaiden hyvinvoinnin
kustannuksella. Tilanteen kokonaisvaltainen arviointi on haasta-
va. Stakesin MERTTU-hanke kdynnistettiin aikuisvdeston mielen-
terveyspalveluiden vaikuttavuuden arvioimiseksi. Tutkimushanke
kartoitti mielenterveyspalveluja kuntatasolla ja arvioi eri palvelura-
kenteiden vaikutusta kuntalaisten mielenterveyteen. Hanke selvitti
my0s kansallisella tasolla mielenterveyspalveluiden muutostrendien
vaikuttavuutta. Hanke nivoutui tiiviisti eurooppalaisen psykiatri-
sen terveydenhuoltotutkimuksen, ”mental health services research”,
tutkimusparadigmaan.

Mielenterveyspalveluiden tila on Suomessa monelta osin huo-
lestuttava. Palveluiden saatavuus on edelleen alhainen, pakkohoi-
don méiri on eurooppalaisittain korkea ja laitoshoitovaltaisuus si-
too resursseja estden avohoidon kehittimisen.

Mielenterveyspalvelujen saatavuus on
Suomessa puutteellinen

Suomalaisten viestotutkimusten perusteella vain osa mielenterve-
yden hdirioistd kirsivistd kansalaisista on hoidon piirissd. Hoidon
saatavuus ndyttdd tutkimusten valossa parantuneen, mutta esimer-
kiksi masennusta potevista enemmistd on edelleen hoidon ulko-
puolella. Masennuksesta karsivistd oli kuluneen vuoden aikana
ollut hoidossa 27 % vuonna 1996 toteutetun terveydenhuollon vi-
estotutkimuksen mukaan (Himildinen ym. 2004) ja 34 % vuosina
2000-2001 toteutetun Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan (Hama-
ldinen ym. 2008). Vuonna 2005 Pohjanmaalla masennustilasta kr-
sineistd 35 % ilmoitti kdyttineensd kuluneen vuoden aikana ter-
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veyspalveluja mielenterveysongelmien takia, naisista 40 % mutta
miehistd vain 24 % (Tuulari ym. 2007). Koska moni mielentervey-
den hdiriostd kdrsivd on maksuttoman tyoterveyshuollon ulkopuo-
lella, hoidon saatavuutta rajoittavat muun muassa julkisen tervey-
denhuollon rajallinen tarjonta ja terveydenhuollon asiakasmaksut
(Wahlbeck ym. 2007). Lempé&ildan kunnassa tehdyn selvityksen mu-
kaan mielenterveysasiakkaiden oma osuus hoidon rahoituksesta on
korkea, 24 % (Forma ym. 2003).

Mielenterveyspalvelujen saatavuus vaihtelee alueellisesti. Har-
kinnanvaraiseen psykoterapiaan pdisyssi oli yli nelinkertaisia ero-
ja vuonna 2002 (Wahlbeck 2005). Pdihde- ja mielenterveyspalve-
lujen rekrytointivaikeudet vaihtelevat alueellisesti, mikd osaltaan
luo alueellista epdoikeudenmukaisuutta palvelutarjonnassa. Myos
lasten- ja nuorisopsykiatrian hoitotakuun toteutumisessa esiintyy
alueellista vaihtelua (Wahlbeck 2007). Aikuispsykiatriassa pddosa
sairaanhoitopiireistd pystyy toteuttamaan hoitoon pddsyd madra-
ajassa, mutta tarjotun hoidon sisdllossd on laatuongelmia (lihde:
T. Tuori, Stakes).

Vuosituhannen alussa lastenpsykiatrian jonot vihenivit, mut-
ta eduskunnan myontimasta lisimadrarahasta ja sairaalahoidon li-
sdamisestd huolimatta lastenpsykiatrista hoitoa jonottavien maéra
ei ole vuoden 2003 jilkeen kansallisella tasolla vihentynyt. Syksyl-
14 2006 toteutetun kyselyn mukaan hoitoa jonotti yli siddetyn ra-
jan (3 kuukautta) yli 400 lasta ja yli 200 nuorta (lihde: A. Rauva-
la, Stakes).

Mielenterveyspotilaiden ylikuolleisuus luonnollisista kuolin-
syistd viittaa siihen, ettd heille on olemassa esteitd myos yleisten
terveyspalveluiden saatavuudessa. Suomessa mielenterveyden hii-
riostd kirsivan kuoleman riski on muuhun viestoon nihden puo-
litoistakertainen (Joukamaa ym. 2001) ja skitsofreniaa sairastavil-
la kuoleman riski on yli kaksinkertainen erilaisten riskitekijoiden
vakioinnin jilkeenkin (Joukamaa ym. 2006). MERTTU-hankkeen
osatutkimus osoitti, ettd nuorisovankien joukossa on yhd enemman
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psykiatrista sairaalahoitoa saaneita ja etté heilld on ylikuolleisuutta
verrattuna vankeihin, joilla ei ollut psykiatrista sairaalahoitojaksoa
(Sailas ym. 2005; 2006), mika viittaa siihen, ettd timdn moniongel-
maisen ryhmin terveydenhuoltopalvelut ovat riittiméttomat.

Pakkohoito on Suomessa liian yleista

Eurooppalaisessa vertailussa potilaan tahdosta riippumatto-
man psyKkiatrisen sairaalahoidon osuus on Suomessa suuri (Sali-
ze ym. 2002). Psykiatrisilla osastoilla on vuosittain pakkohoidossa
yli 9 000 suomalaista. Tahdosta riippumattoman hoidon kiytossd
psykiatrisissa sairaaloissa ei ole aikuisten osalta tapahtunut mer-
kittavid muutoksia vuosina 1999-2002 (Tuori & Kiikkala 2004).
Psykiatristen sairaalapotilaiden riski joutua pakkotoimenpiteiden
kohteeksi on pysynyt muuttumattomana vuosina 1990-2004 (Kes-
ki-Valkama ym. 2007). Lapsilla ja alaikdisilld nuorilla tahdosta riip-
pumattomalla lahetteelld saapuminen sairaalaan on vuosina 1995—
2004 selvisti yleistynyt (Tuori ym. 2006).

Pakkohoidon ja -toimenpiteiden kiytto vaihtelee kymmenker-
taisesti sairaanhoitopiireittdin (Tuori 2002; Tuori & Kiikkala 2004;
Tuori ym. 2006), mikd osoittaa, ettd pikemminkin hoitokulttuurin
erot kuin ladketieteelliset perusteet ovat ratkaisevia pakkohoidon
kaytossd. Fi ole kansalaisten tasa-arvon tai oikeusturvan mukais-
ta, ettd asuinpaikka ratkaisee, kdytetdanko potilaan hoidossa pak-
koa vai ei.

Pakkohoitoa voidaan vihentdd kehittimailld avohoitoa, jos-
sa varsinkin matalan kynnyksen toimipisteet, etsivd toiminta ja
liikkuvat tyoryhmit voivat parantaa hoidon saatavuutta ja tarjo-
ta mahdollisuuden ehkaistd tahdosta riippumattoman hoidon tar-
peen syntymistd. Suomen korkeat pakkohoitoluvut voidaan nizhda
avohoidon kehittymittomyyden osoittimena ja ihmisoikeusongel-
mana.
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Mielenterveyspalvelut ovat Suomessa
laitosvaltaisia

Vaikka Suomen mielenterveyslaki on jo 1990-luvun alusta méaaritel-
lyt avohoidon ensisijaiseksi hoitomuodoksi, tilastojen mukaan pit-
kaaikaista tukea tarvitsevien potilaiden avohoidon kehittiminen on
edelleen kovasti kesken. Suomessa on edelleen noin 1 500 psykiatris-
ta potilasta, jotka ovat olleet hoidossa yhtdjaksoisesti yli vuoden.

Kansainvilisesti katsoen Suomessa mielenterveyden hiirioi-
den hoito on edelleen sairaalakeskeistd. Pohjoismaista meilld on
my0s eniten psykiatrisia sairaalapaikkoja vdeston midrddn suh-
teutettuna — vain hieman vihemmain kuin Vendjalld. Yli vuoden
kestdvid psykiatrista sairaalahoitoa Suomessa on selvisti enemméin
kuin muissa Pohjoismaissa ja myds enemman kuin Vendjilld. Suo-
messa hoidon painottuminen sairaalahoitoon kertonee enemmén-
kin avohoidon jilkeenjddneisyydestd kuin sairaalalaitoksen kehitty-
neisyydestd. (Tuori ym. 2007; Sakharova ym. 2007.)

Alaikdisten osalta psykiatrinen sairaalahoito on lisddntynyt,
vaikka terveyspoliittisena pyrkimyksend on ollut panostaminen
avohoitoon ja kotiin vietyihin palveluihin. Kuluneen kymmenvuo-
tiskauden aikana psykiatrisessa sairaalahoidossa hoidettujen ala-
ikdisten potilaiden miira kaksinkertaistui ja hoitopéivit lisddntyi-
vit 44 %. Vuonna 1995 oli psykiatrisessa sairaalahoidossa 0,22 %
alaikiistd, kun vastaava luku vuonna 2004 oli 0,55 %. (Tuori ym.
2006.)

Suomen Laidkiriliiton ladkarikysely kertoo, ettd alle 20 % psy-
kiatreista toimii avohoidon palveluiden puolella. Ty koetaan
kuormittavaksi; varsinkin avohoidossa toimivat psykiatrit ja las-
tenpsykiatrit raportoivat muita ladkireitd enemman masennusta ja
tyduupumusta (Korkeila ym. 2003).
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Psykiatrisen sairaalakdyton viheneminen
on itsemurhalukujen valossa ollut
vaikuttavaa

MERTTU-hankkeessa arvioitiin sairaalahoidon vihentdamisen vai-
kuttavuutta tarkastelemalla psykiatrisesta hoidosta uloskirjoitet-
tujen potilaiden itsemurhia. Uloskirjoituksen jdlkeisen itsemur-
han katsottiin osoittavan sairaalahoidon epdonnistumista. On ollut
pelittivissd, ettd hoitojaksojen liiallinen lyhyys voisi johtaa sairaa-
lahoidon jdlkeisten itsemurhien lisidntymiseen. Suomessa noin
viidesosa itsemurhista tapahtuu vuoden sisdlld psykiatrisen sairaa-
lahoitojakson jilkeen (Pirkola ym. 2007), joten psykiatrisen sairaa-
lahoidon optimaalisella toteuttamisella on my6s merkitystd suisi-
diprevention kannalta.

Sohlmanin ym. (2005; 2006) MERTTU-hankkeeseen liitty-
vissd osatutkimuksessa tarkasteltiin itsemurhakuolleisuutta psy-
kiatrisesta sairaalasta 1dhtod seuranneen viikon kuluessa vuosina
1987-2001. Psykiatrista sairaalahoitoa seuranneen viikon itsemur-
hakuolleisuus pieneni lihes puolella. Vastaavana ajanjaksona yleis-
vdeston itsemurhakuolleisuus viheni noin 16 %. Erityisen kiin-
nostavaa on, ettd lyhyimpien, alle viikon kestdneiden hoitojaksojen
jilkeinen itsemurhakuolleisuus pieneni vuosina 1987-2001 noin
kolmasosaan (kuvio 1). Yleisvdestod parempi kehitys itsemurhalu-
vuissa voi selittyd hoitokdytantojen paranemisella tai psykiatrisissa
sairaaloissa hoidetun potilasjoukon muutoksilla. Tutkimustulosten
perusteella voidaan vetdd johtopditos, ettd psykiatristen sairaala-
hoitojaksojen lyhentyminen ei ole Suomessa ainakaan huononta-
nut hoitotuloksia hoidonjilkeisten vilittomien itsemurhien maa-
rdlld mitattuna.

Pirkola ym. (2007) toistivat 1oydoksen tarkastellessaan ulos-
kirjoitusta seuranneen vuoden aikana tapahtuneita itsemurhia
MERTTU-hankkeessa. Vuosina 1995-2001 riski kuolla itsemur-
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Kuvio 1. Alle viikon pituisen psykiatrisen sairaalahoitojakson jalkeisen viikon
indeksoidut itsemurhaluvut vuosina 1988-2001 (95 %:n luottamusvalit)

haan vuoden sisélld psykiatrisesta sairaalahoidosta on ollut tilas-
tollisesti merkitsevisti pienempi kuin vuosina 1985-1991 (Pirko-
la ym. 2007). Samaan aikaan psykiatristen hoitojaksojen pituus oli
lyhentynyt merkittavisti. Vuosina 1985-1991 puolet hoitojaksois-
ta oli alle 20 pidivid, kun vastaavasti vuosina 1995-2001 puolet jak-
soista oli alle 14 paivdd. Kuitenkin vuosina 1995-2001 itsemurhan
riski sekd vilittomaisti osastohoidon jilkeen ettd sitd seuranneen
vuoden aikana viheni merkitsevisti verrattuna tilanteeseen kym-
menen vuotta aikaisemmin. Vuonna 1985 hoidetun potilaan riski
tehdi itsemurha hoidon jélkeisend vuonna oli 1,3 prosenttia, kun
vastaava luku vuonna 2000 oli yksi prosentti. Itsemurhariski piene-
ni merkitsevisti tdrkeimmissd psykiatrisissa sairauksissa: skitsofre-
niassa sekd mieliala- ja ahdistuneisuushdirivissa.

Kun tuloksia mitataan itsemurhilla, Suomen sairaalapainot-
teisuutta purkanut mielenterveyspalveluiden rakennemuutos on
MERTTU-hankkeen tutkimustulosten mukaan ollut oikeansuun-
tainen. Psykiatrisen osastohoidon lyheneminen ei ole lisinnyt va-
litontd tai myohempdi itsemurhariskid. Tutkimuksen mukaan
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psykiatrisen sairaalahoidon mitoitus on Suomessa kohdallaan. Sau-
maton siirtyminen sairaalahoidosta avohoitoon on todennikéises-
ti erittdin tdrkedd itsemurhien ehkdisyssd. Avohoidon ja sairaalan
yhteistyon kehittiminen on keskeinen haaste, kun sairaalahoidon
rooli mielenterveyspalveluissa edelleen vihenee.

Kehittynyt avohoito on vaikuttava

MERTTU-tutkimus selvitti tyoikdisen videston mielenterveyspal-
veluiden tilaa kartoittamalla kuntien vuonna 2004 kayttamat tyo-
ikdisten mielenterveyspalvelut European Service Mapping Schedule
-luokittelujdrjestelmén avulla. Liséksi selvitettiin kunnissa vuoden
1991 jilkeen tehdyt mielenterveystyotd koskevat hallinnolliset rat-
kaisut. Tutkimuksessa selvitettiin muun muassa, oliko kunnas-
sa siirretty mielenterveysavopalveluja erikoissairaanhoidosta edes
osittain terveyskeskuksen toiminnaksi, oliko kunnassa yhdistetty
sosiaali- ja terveydenhuollon mielenterveystyon yksikkod ja sovit-
tuja yhteistyomuotoja. Tutkimukseen osallistui 72 % Manner-Suo-
men kunnista.

MERTTU-tutkimuksen mukaan kuntien vililld on havaittavis-
sa selkeitd eroja niin mielenterveyspalvelujen jarjestimisen tavoissa
kuin palvelujen monimuotoisuudessakin. Yleisin palvelujen jirjes-
tdmisessd tapahtunut hallinnollinen muutos on ollut mielenter-
veyspalvelujen siirtiminen erikoissairaanhoidosta joko kokonaan
tai osittain terveyskeskuksen toiminnaksi. Ndin oli vuoteen 2005
mennessd tapahtunut yli puolessa vastanneista kunnista. Muu-
tos ei kuitenkaan ole luonut monimuotoisuutta palvelutarjontaan.
Kunnat, joissa avohoitotoimintaa oli siirretty erikoissairaanhoidos-
ta omaksi toiminnaksi, kidyttivit enemmain laitosyksikkotyyppeja
ja vastaavasti vihemman eri avohoitoyksikkotyyppejd. Sen sijaan
ndissd kunnissa oli enemmadn sovittuja yhteistydmuotoja sosiaali-
toimen ja psykiatrian erikoissairaanhoidon valilld. Nayttaa siis siltd,
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ettd tyoikdisen vdeston mielenterveysavopalvelujen siirtdiminen pe-
rusterveydenhuollon yhteyteen on tukenut yhteistydmuotojen syn-
tymistd, mutta ei ole monipuolistanut palvelutarjontaa. Avohoidon
kehittdmistarpeet nayttivit olevan suurimmat kunnissa, joissa ne
ovat terveyskeskuksen vastuulla. (Harjajarvi ym. 2006.)

Palvelurakenne on monipuolisin suurissa kaupungeissa (Harja-
jarvi ym. 2006), ja palveluja jirjestivin alueen riittivd viestopohja
onkin edellytyksend monipuolisten palvelujen tarjoamiselle. Pienet,
yhden tai muutaman erikoisladkarin avohoitoyksikot eivit pysty vas-
taamaan kasvaneeseen vaatimustasoon osaamisen suhteen.

Avopalvelut ovat useimmiten perinteisid pysyvid ajanvaraus-
palveluja huolimatta siitd, ettd niiden rinnalle tarvittaisiin myos
monipuolisia ja kehittyneitd, litkkuvia ja padivystyksellisid avopalve-
luja. Yleensd ymparivuorokautisia mielenterveyspalveluja tarjoavat
yksikot ovat perinteisid sairaalaosastoja ja vaihtoehtoja ei juuri ole
tarjolla, kun tarvitaan akuuttia ympéarivuorokautista hoitoa. Jérjes-
tettyd pdivdatoimintaa on tarjolla melko vihan huolimatta siitd, ettd
se muodostaa tirkein osan mielenterveyskuntoutujan palvelupa-
lettia. (Harjajarvi ym. 2006.)

Tyoikdisen vdeston mielenterveyspalvelujen vaikuttavuutta
analysoitiin kdyttden kuntakohtaista itsemurhariskid tulosmittari-
na MERTTU-hankkeessa (Pirkola ym. 2008). Mikali kunnassa oli
liikkkuvia mielenterveyspalveluja, ympirivuorokautinen péivystys
ja enemmin erilaisia avohoitoyksikkojd, kuntalaisten itsemurha-
kuolleisuus oli alempi. Koska oli tiedossa, ettd itsemurhariski liittyy
kunnan vieston demografiaan ja sosioekonomisiin tekijoihin, tu-
loksia vakioitiin nditten tekijoiden suhteen. Yhteys monimuotois-
ten avohoitopalvelujen ja alhaisemman itsemurhakuolleisuuden
valilld siilyi vakioinnin jilkeen. Kehittyneet avohoitopalvelut ovat
tutkimuksen perusteella yhteydessa alentuneeseen itsemurhakuol-
leisuuteen, kun taas kunnissa, joissa on laitospainotteisempi palve-
lutarjonta, itsemurhaluvut ovat korkeammat. MERTTU-hankkeen
tutkimustulos on suomalaisten mielenterveyspalveluiden kehitta-
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misen kannalta tirked: tulostemme valossa on vaikuttavampaa ra-
kentaa monimuotoinen mielenterveyspalvelupalvelujirjestelma kuin
panostaa pelkidstddn vastaanottotoiminnan volyymin kasvuun.

Pitkdin jatkuneista avohoidon kehittamispyrkimyksistd huoli-
matta tilanne on monissa kunnissa mielenterveyspalveluiden mo-
nimuotoisuuden suhteen edelleen epityydyttivd. Laitoshoitopai-
notteisuutta esiintyy paikoitellen edelleen, eivitkd avopalvelut ole
kehittyneet riittivin monipuolisiksi. Mielenterveyspalvelujen ra-
kennemuutos on vield kesken, ja niin mielenterveystyon kuin mie-
lenterveyspalvelujenkin kehittiminen tulee pysyméin kuntien suu-
rena haasteena myos vastaisuudessa. (Harjajarvi ym. 2006.)

Yleensd ympdrivuorokautiset mielenterveyspalvelut olivat pe-
rinteisid sairaalaosastoja. Vaihtoehtoja perinteiselle sairaalahoidol-
le ei juuri ollut tarjolla. Akuutteja pdivipalveluja kdyttdd vain 15 %
kunnista. Jarjestettyd pdivatoimintaa oli tarjolla melko vihan. Avo-
palvelut ovat useimmiten perinteisid pysyvid ajanvarauspalveluja
huolimatta siitd, ettd niiden rinnalle tarvittaisiin myds monipuoli-
sia ja kehittyneitd, liikkuvia ja pdivystyksellisid avopalveluja. (Har-
jajarvi ym. 2006.)

MERTTU-hankkeessa kartoitettiin myos kuntien mielenter-
veystyon strategioita. Alle neljannes kunnista raportoi ottaneen-
sa kdyttoon mielenterveystyon strategian tai -ohjelman vuosina
1991-2004. Neljannestd voidaan pitdd varsin pienend osuutena ot-
taen huomioon, ettd kansallista ohjausta strategian laatimiselle on
ollut tarjolla. Tuloksemme osoittivat, ettd strategian kdyttoonotto
liittyi yleisempddn muutos- ja kehittimishalukkuuteen mielenter-
veystyon saralla. Strategian kdyttoonotto oli yhteydessd mielenter-
veystyotd koskevien hallinnollisten muutosten madraan.
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Tarvitsemme kansallisen kehittamis-
ohjelman

Tyoikdisten mielenterveyspalvelut nojaavat vield pitklti perintei-
seen laitoshoitoon, ja avohoitomuodot ovat vasta kehitteilld. Kui-
tenkin itsemurhien tarkastelun perusteella avohoitopainotteiset
mielenterveyspalvelut ovat sairaalakeskeisti jirjestelmai vaikutta-
vampia, ja merkkeji siitd, ettd psykiatriset osastojaksot olisivat kes-
kimdirin liian lyhyit4, et MERTTU-hankkeessa 16ytynyt. Monipuo-
liset ja avohoitopainotteisemmat palvelut ja laitoshoidon purku
liittyivit alentuneeseen itsemurhakuolleisuuteen.

Sairaalapalveluiden riittavyyttd tutkittiin tarkastelemalla psy-
kiatristen sairaalahoitojaksojen jilkeisid itsemurhia. Osastohoi-
don jilkeinen itsemurha voisi olla osoitin riittimattomaéstd osas-
tohoidosta. Tutkimusten mukaan hoitojaksojen lyhentymisestd
huolimatta osastohoidon jilkeiset itsemurhat ovat vdhentyneet.
Psykiatristen sairaalapaikkojen vdhentiminen niyttdda MERTTU-
hankkeen valossa onnistuneelta. Voi olla, ettd avohoitoon ohjaa-
miskdytinnoissd on tapahtunut sisillollistd kehittymistd, samalla
kun toisaalta sairaalapaikkojen vihentiminen on kohdentunut oi-
kein ja hoitojen pituudet ovat asettuneet paremmin vaikuttavalle
tasolle. Tutkimuksen perusteella nayttda siltd, ettd Suomessa olisi
viisasta edelleen jatkaa resurssien siirtoa psykiatrisesta sairaalahoi-
dosta avohoitoon, varsinkin kun kansainvilisessd vertailussa sai-
raalakdyttomme on edelleen suhteellisen korkealla.

Ulkomaisten kokemusten mukaan psykiatrian sairaalasijoja
voidaan vihentdid noin puoleen kehittamailld kotiin vietyjd tyoryh-
mipohjaisia avohoitopalveluja, jotka eivit ole virka-aikaan sidot-
tuja (Joy ym. 2006; Malone ym. 2007). Suomalaisen psykiatrisen
palvelujdrjestelmén laitosvaltaisuuden purku edellyttdd tillaisten
kehittyneiden avohoito-muotojen kiyttoonottoa. Palvelurakenne-
uudistuksessa on hyvd huomioida, ettd viestopohja muodostuu
riittdviksi kehittyneille, pdivystaville avohoitopalveluille.
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Psykiatrisen sairaalahoidon vdhenemisen myotd mielenter-
veyskuntoutujille suunnatut asumispalvelut ovat lisidntyneet. Ar-
violta noin 6 700 suomalaista asuu mielenterveyskuntoutujille tar-
koitetuissa asumispalveluyksikoissd, jotka voivat olla kunnallisia,
yksityisid tai jarjestosektorin yllapitdimid. On ilmeisen tirkeidd, et-
td hoidon ja kuntoutuksen taso ei laske sairaalahoidon osittain kor-
vautuessa asumispalveluilla. Asumispalveluiden laatua ja vaikutta-
vuutta on kritisoitu (Salo & Kallinen 2007). Kuntouttavan otteen
on katsottu olevan liian heikko ja asumispalveluiden on pelitty jat-
kavan suomalaisen hoitojdrjestelmén laitosperinnettd, joskin nyt
pienimuotoisempana.

Suomalaista psykiatrista hoitojirjestelmdd kehitettidessd on
siis kohdistettava huomio siihen, ettd tapahtuu todellista siirtymis-
td kohti mielenterveyspalveluiden kiyttdjien sosiaalista osallisuut-
ta. Uudistus ei saa merkitd pelkistddn pitkdaikaisen sairaalahoidon
korvautumista toisella laitoshoidolla.

Psykiatrian avopalveluiden siirtyminen erikoissairaanhoidos-
ta joko kokonaan tai osittain terveyskeskusten toiminnaksi ei ole
lisinnyt avohoitopalvelujen kirjoa. Tdtd tulosta tulkittaessa voi
spekuloida, onko palveluiden siirtimisen taustalla ollut aito halu
kehittdd kuntalaisten palveluja vai onko pontimena ollut halu vi-
hentdd mielenterveyspalveluiden kustannuksia. Jalkimmaiinen mo-
tiivi voisi selittdd hieman ylldttavaa tutkimustulostamme. MERT-
TU-tutkimuksen valossa nédyttii siltd, ettd erikoissairaanhoito on
painoarvollaan paremmin pystynyt varjelemaan ja kehittimain
avomielenterveyspalveluita kunnissa. Varsinkin pienissd kunnissa,
joissa mielenterveystyon asiantuntijat ja tekijat ovat vihissa, lienee
tutkimustulostemme valossa viisasta jirjestdd aikuisvdeston avo-
mielenterveyspalvelut tiiviissd yhteistyGssi sairaanhoitopiirien psy-
kiatrian yksikkojen kanssa tai sen toimesta.

Nayttdd myos siltéd, ettd mielenterveyspalvelujen monipuolis-
tuminen ja vaikuttavuuden paraneminen vaativat kunnilta selkeda
mielenterveystyon johtajuutta. Vain neljannekselld vastanneista
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kunnista oli vuonna 2004 mielenterveystyon strategia. Kunnissa,
joissa strategiaa ei ollut, oli selkedsti vihemman mielenterveyspal-
velujen kehittimistoimintaa. Voi toki my®6s olla niin, ettd kunnissa
kiinnostus mielenterveystyon kehittimiseen nayttiytyy sekd mie-
lenterveysstrategian kiyttoonottona ja monimuotoisina avohoito-
palveluina ja ettd ndiden kahden vililld ei ole kausaalisuhdetta.

Hoitojaksojen lyhentyminen on psykiatrisen sairaalahoidon
jalkeisten itsemurhien valossa ollut oikeansuuntainen. Kuntatasol-
la 16ytyy yhteys monimuotoisten psykiatristen avopalveluiden ja
alhaisten itsemurhalukujen vililla. Talla hetkelld psykiatrisiin sai-
raaloihin sitoutuu suhteettoman suuri osa mielenterveystyon ai-
neellisista ja ammatillisista resursseista. Tarvitsemme kansallisen
mielenterveyspalveluiden kehittimisohjelman, jossa sitoudum-
me asteittain siirtimain resursseja sairaaloista monimuotoisiin ke-
hittyneisiin avohoitopalveluihin. Ohjelman painopisteen tulee olla
mielenterveys- ja paihdetyon avopalveluiden kehittdmisessd, mut-
ta alueellisesti voidaan tarvita kipeitikin paitoksid, koska viimeis-
tdan nyt on aika sulkea ylimitoitetut erilliset psykiatriset sairaalat.
Alueellista psykiatrista sairaalahoitoa tarvitaan vastedeskin, mut-
ta se toteutunee parhaiten tukeutumalla yleissairaalaan infrastruk-
tuuriin.
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Eeva Widstrom ja Hennamari Mikkola

MITA KERTOO HAMMASHOITO-
UUDISTUKSEN ARVIOINTI?

Hammashoitojarjestelyt Pohjoismaissa poikkeavat selvdsti muun
Euroopan kdytannoistd (Widstrom & Eaton 2004). Tyypillistd niil-
le maille on laaja, my6s harvaanasutut alueet kattava julkinen sek-
tori, joka yleensd vastaa ainakin lasten, laitoksissa ja kotisairaan-
hoidon piirissd olevien vanhusten, erilaisten erityisryhmien ja
vaihtelevasti muun aikuisvieston hammashoidosta. Julkisen sekto-
rin erityisend vahvuutena on pidetty sité, ettd myds ne, joiden oma
aktiivisuus ja resurssit eivit riitd hoitoon hakeutumiseen, on pyrit-
ty saattamaan tarpeellisen hoidon piiriin, oli kyse sitten lapsista tai
vanhuksista. Muissa EU-maissa, [soa-Britanniaa lukuun ottamat-
ta, hammashoito on péddosin yksityistd ja esimerkiksi vanhempien
odotetaan itse huolehtivan lastensa hammashoidon jirjestamisest.
Silloin kun hammashoitoa niissd maissa subventoidaan, se tapah-
tuu kansallisten ja/tai yksityisten vakuutusten kautta (Widstrom &
Eaton 2004). My6s Pohjoismaissa toimii julkisen sektorin rinnal-
la yksityinen sektori, joka tyollistdd 45—-75 % hammasldakareistd ja
jonka antamaa hoitoa useimmissa maissa tuetaan julkisin varoin
(Widstrom ym. 2005).

Meilld julkisen hammashoidon kehittdminen alkoi kouluham-
mashoitona 1950-luvun puolivilissd. 1970-luvulla kunnat saivat
vdeston hammashoidon jirjestimisen vastuulleen kansanterveys-
lain myota. Aluksi hoitoa jérjestettiin terveyskeskuksissa ensisijai-
sesti lapsille, mutta vihitellen mukaan otettiin myos nuoria aikui-
sia (taulukko 1). 1980-luvun puolivilissi alettiin samoille nuorille
aikuisille, jotka jo kuuluivat terveyskeskushoidon piiriin, maksaa
sairausvakuutuskorvausta yksityisten hammashoitopalvelujen kay-
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Taulukko 1. Kunnallisten ja yhteiskunnan tukemien yksityisten hammashoito-
palvelujen laajeneminen 1950-luvulta 2000-luvulle

Aikajakso Kunnallinen (terveyskeskus) | Sairausvakuutuksen kaut-
hammashoito ta tuettu yksityinen ham-
mashoito
1956-1969 Kansakoululaiset Sairausvakuutuskorvauksia
silloin kun hammashoito oli
yleissairauden hoitamisen
kannalta valttamatonta
1970-1979 0-18-vuotiaat asteittain hoi- | Sairausvakuutuskorvauksia
don piiriin silloin kun hammashoito oli
yleissairauden hoitamisen
kannalta valttamatonta
1980-1989 19-31-vuotiaat asteittain Perushoitoa aletaan korvata
hoidon piiriin, erityisryhmis- | 19-31-vuotiaille
ta odottavat aidit, opiskeli-
jat, merimiehet
1990-1999 32-43-vuotiaat asteittain 32-43-vuotiaille aletaan kor-
hoidon piiriin, erityisryhmis- | vata perushoitoa ja rinta-
ta paan ja kaulan alueelle maveteraaneille lisaksi myos
sadehoitoa saaneet ja rinta- | proteettista hoitoa
maveteraanit
2000-2007 Koko vaesto hoidon piiriin Koko vaesto otetaan saira-

vuosien 2001-2002 aikana

usvakuutuskorvausten piiriin
perushoidon osalta, rintama-
veteraanien korvaukset pro-
teettisista hoidoista jatkuvat

tostd. Sen jdlkeen yhteiskunnan tukea hammashoitoon liséttiin

taas vahitellen ikdluokka kerrallaan sekd julkisella ettd yksityisel-

14 sektorilla ja mukaan otettiin my®s joitakin erityisryhmii. Kaiken

kaikkiaan yhteiskunnan tukeman hammashoidon laajeneminen

oli hidasta eikd vastannut vdeston hoidon tarpeessa tapahtuneita

muutoksia.

Vuonna 2000, jolloin julkisen tai vaihtoehtoisesti sairausva-

kuutuksen korvaaman yksityisen perushammashoidon piirissa oli-

vat lasten ja nuorten lisiksi 44-vuotiaat (vuonna 1956 syntyneet)

ja sitd nuoremmat aikuiset ja rintamaveteraanit, hoitojarjestelmaa
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uusittiin. Lainsddddant6d muuttamalla poistettiin aikuisten ter-
veyskeskuksiin pddsyd rajoittaneet ikédrajat ja kaikenikiiset aikuiset
otettiin sairausvakuutuskorvausten piiriin (Laki kansanterveyslain
muuttamisesta 2000; Laki sairasvakuutuslain muuttamisesta 2000).
Sairausvakuutuskorvauksia ei kuitenkaan ulotettu koskemaan pro-
teettisia hoitoja.

Kansanterveyslain voimaantulon jilkeen lasten ja nuorten
suunterveys kohentui huomattavasti ensimmdisten 20 vuoden ai-
kana (Nordblad ym. 2004) ja on sen jilkeen pysynyt kohtalaisen hy-
vand. My0s aikuisilla oli vuosituhannen vaihteessa enemman omia
hampaita ja vihemmin reikid kuin aikaisemmin. Silti aikuisilla on
vield runsaasti hoitamattomia suu- ja hammassairauksia ja erityi-
sesti proteettisen hoidon tarvetta (Suominen-Taipale ym. 2004).
Teknologian kehitys on tuonut hammashoitoon uusia hoitomene-
telmid, esimerkiksi implantit (keinojuuret), jotka tarjoavat toimivia
hoitoratkaisuja aikaisemmin vaikeasti hoidettaviin tapauksiin. Ai-
kuisvdeston vaatimukset ja hoidon kysyntd ovat omien hampaiden
yleistymisen myotd kasvaneet. Hoitopalvelujen kaytté on meilld
kuitenkin ollut vihdisempai kuin muissa Pohjoismaissa. Korkeasti
koulutettu ja hyvituloinen vdestonosa on kéyttinyt palveluita suh-
teellisesti eniten (Poutanen ym. 2001; Ngyen & Hakkinen 2004),
vaikka hoidon tarve on suurinta vihidn koulutetuilla ja pienituloi-
silla. Suun terveydessd on myds alueellisia eroja, ja hampaattomuus
on harvinaisempaa Eteld-Suomessa kuin muualla maassa.

Kaytdannossd myos sekd terveyskeskusten ettd yksityisten hoi-
topalvelujen saatavuus on vaihdellut suuresti sekd alueellisesti ettid
paikallisesti jo ennen vuosina 2001-2002 toteutettua hammashoi-
touudistusta. Noin kolmasosalla aikuisista — etupdissi harvaanasu-
tuilla alueilla — oli mahdollisuus kayttia terveyskeskuspalveluja ids-
td riippumatta, ja toinen kolmannes taas asui isoissa kaupungeissa,
joissa terveyskeskukset olivat rajoittaneet aikuisten hoitoon padsyn
huomattavasti alle kansanterveysasetuksen suosittamien ikérajo-
jen. Yksityisid hoitopalveluja on aina ollut tarjolla eniten kaupun-
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geissa ja Eteld-Suomessa. Palvelujirjestelma oli selvasti alueellisesti
epdtasa-arvoinen ja suosi padosin nuorta viestod.

Hammashoitouudistuksen tavoitteet ja
toteutus

Uudistuksen tavoitteena oli parantaa hammashoitopalveluiden
saatavuutta, lisdtd tasa-arvoa ja oikeudenmukaisuutta palvelujen
kaytossd sekd vihentdd hoitokustannusten merkitystd palvelujen
kdyton esteend. Tavoitteena oli myds saattaa suun hoito samaan
asemaan muun terveydenhuollon kanssa niin, ettd palvelut anne-
taan potilaan terveydentilan edellyttimin hoidon tarpeen eiki tie-
tyn idn perusteella.

Uudistuksen toteuttamiseksi valtiovalta lisdsi kuntien valti-
onosuusrahaa 10,3 miljoonalla eurolla vuosina 2001-2003 ja sai-
rausvakuutuskorvauksia maksettiin aikaisempaa enemméin. Ham-
mashoidon ammattilaisten kiyttoon laadittiin ohjeita yhtendisistd
hoitokriteereistd (Sosiaali- ja terveysministerié 2005). Muilta osin
uudistus jdi kuntien toteutettavaksi. Vuonna 2005 voimaanastuneet
hoitotakuusddnnokset (L 855/2004; 856/2004) tismensivit myos
hammashuoltopalvelujen saatavuuteen liittyvdd valtionohjausta.
Hammashoitoon tulee péistd viimeistddn kuuden kuukauden ku-
luttua siitd, kun hoidon tarve on todettu. Yksityista sektoria ei py-
ritty erityisesti ohjaamaan.

Téssd artikkelissa tarkastellaan hammashoitouudistuksen ja ai-
heuttamia muutoksia palvelujen kiytossi ja terveyskeskusten ja yk-
sityissektorin toiminnassa Suomen Akatemian rahoituksella toteu-
tetussa “Markkinat, kannusteet ja tasa-arvo uudistusten kohteena
olevassa hammashoidossa” -tutkimusprojektissa saatujen tulosten
pohjalta. Hammashoitouudistusta arvioidaan myds sen terveyspo-
liittisten tavoitteiden toteutumisen nidkokulmasta.
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Hammashoitouudistuksen vaikutukset
palvelujen kayttoon

Uudistuksen jdlkeen aikuisten hammashoidon kysyntd kasvoi voi-
makkaasti erityisesti terveyskeskuksissa, mutta myos yksityissek-
torilla (Nihtild & Widstrom 2005; Kiiskinen ym. 2005). Terveys-
keskuksissa kdyneiden aikuisten mddrd nousi, ja yksityissektorilla
sairausvakuutuskorvauksia saaneiden aikuisten osuus kaksinker-
taistui (taulukko 2). Suuri muutos yksityissektorilla johtui ennen
kaikkea sairausvakuutuskorvausten saajien madran noususta; hoi-
dossa kdyneiden kokonaismdirissi ei juuri tapahtunut muutoksia.
Terveyskeskuksissa hoidettujen lasten ja nuorten maérd viheni hie-
man, mutta heiddn osuutensa vdestostd pysyi korkeana (taulukko
3). Kymmenessd suurimmassa kaupungissa, joissa aikuisten hoi-
toon pidsyd oli rajoitettu eniten, terveyskeskuspalveluita kaytta-
neiden aikuisten osuus védestostd nousi uudistuksen alkuvaiheessa
suhteellisesti eniten: 14,3 %:sta 17,2 %:iin. Pienissd kunnissa, jot-
ka jo aikaisemminkin olivat tarjonneet palveluita koko vdestolleen,
muutos oli vdhdinen: 31,0 %:sta 31,8 %:iin. Yksityisid palveluja
kaytti uudistuksen jalkeen isoissa kaupungeissa 30,0 % ja pienissd
kunnissa 14,1 % aikuisista. Alueelliset erot palvelujen ja sektorei-
den kdytossd olivat suuret. Julkisia palveluja kdytettiin eniten Itd-
ja Pohjois-Suomessa ja yksityisid eniten Eteld-Suomessa (Niiranen
ym. 2008).

Taulukko 2. Terveyskeskuksissa ja yksityissektorilla (sairausvakuutuksen kor-
vaamaa) hammashoitoa saaneiden henkiloiden maarat vuosina 2000, 2004
ja 2006

Vuosi | Terveyskeskuksissa kdyneet Yksityissektoreilla kdyneet
0-17-vuotiaat aikuiset yhteensa | 0-17-vuotiaat aikuiset yhteensa

2000 898 222 846 138 1744360 | ei tietoa 1000 000*
2004 842 947 964 214 1807 161 | 9506 997928 1028 629
2006 817696 1046999 1860695 | 9766 992656 1019223

* arvioitu luku
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Taulukko 3. Hammashoitopalvelujen kéyttéa kuvaavia tunnuslukuja (%) en-
nen hammashoitouudistusta ja sen jalkeen

Ennen Uudistuksen
uudistusta jalkeen
vuosi 2000 vuosi 2004 vuosi 2006
% % %

Terveyskeskuksissa kayneiden
e e 77,4 76,2 74,4
vastaavan ikaisesta vaestosta
(peittavyys)
Terveyskeskuksissa kdyneiden
aikuisten osuus aikuisvaes- 21,6 23,5 25,1
tosta
Yksityissektorilla sairaus-
valfuutuksen'korvaéméa 11,8 2.6 238
hoitoa saaneiden aikuisten
osuus aikuisvaestosta

Sosiaali- ja terveysministerion ja Stakesin selvitysten mukaan
vain noin 70 % terveyskeskuksista pystyi vuoden 2007 alussa nou-
dattamaan hoitotakuulainsdiddnnon asettamia enimmaisaikarajo-
ja hoitoon pdisyssd ja moniin terveyskeskuksiin muodostui pitkii
jonoja. Kiireellisten hammashoitopalvelujen tarjonta kuitenkin pa-
rani koko maassa.

Hammashoidon kokonaiskustannukset nousivat noin 23 %
vuodesta 2000 vuoteen 2005 (taulukko 4). Suurin kustannusten
nousu tapahtui yksityiselld sektorilla, jossa Kela-korvaukset nou-
sivat ldhes kaksinkertaisiksi. Hoitokustannukset terveyskeskuksissa
hoidettua potilasta kohti olivat vuonna 2005 noin 74 % yksityissek-
torilla hoidetun potilaan kustannuksista. Terveyskeskuksissa poti-
laiden ja kuntien rahoitusosuudet eivit muuttuneet (potilaat 20 %,
kunnat 80 %). Yksityiselld sektorilla sairausvakuutus korvasi aikai-
sempaa suuremman osuuden hoitokustannuksista (vuonna 2000
15 %, vuonna 2004 26 % ja vuonna 2005 23 %) (taulukko 4).
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Hammashoitouudistus kayttdjanako-
kulmasta

Padkaupunkiseudun keski-ikdisille tehty kyselytutkimus (Nihtild &
Widstrom 2005) osoitti, ettd kohderyhma oli kdynyt hammashoi-
dossa jo ennen uudistusta melko tiheisti ja selvisti useammin kuin
samanikdiset muualla maassa. Uudistuksen jdlkeen palvelujen kdyt-
toaste nousi entisestddn. Kuten ennen uudistusta, ikiryhma kaytti
padasiallisesti yksityisen sektorin palveluita ja valtaenemmisto oli
kaynyt varsin pitkdan samassa hoitopaikassa. Kuitenkin noin nel-
jannes kyselyymme vastanneista oli vaihtanut tai yrittdnyt vaihtaa
hoitopaikkaa uudistuksen jilkeen, tavallisimmin yksityiseltd sekto-
rilta julkiselle, mutta laheskddn aina terveyskeskuksiin ei paassyt.

Toinen huomion arvoinen asia oli se, ettd keski-ikdisilli oli pal-
jon heiddn itsensd piivystysluonteiseksi kokemaa hoidon tarvet-
ta: paikkojen irtoamisia, lohkeamisia ja proteesien korjausta, mika
johtuu pitkalti tille amalgaamisukupolvelle” tehdyistd runsaista
aikaisemmista hammashoitotoimenpiteistd, joiden kestoikd on ra-
jallinen. Télloin sadnnollisestikin hoidossa kdyvit joutuivat teke-
main “yliméddraisia” paivystyskdyntejd, mika lisdsi hoitopalvelujen
tarvetta ja kiyttoa.

Edelleen tutkimuksemme osoitti, ettd péddkaupunkiseudun
keski-ikiisilla hampaattomuus ja siihen liittyvi irtoproteesien kayt-
to olivat vahenemdssd muuta maata nopeammin ja teknisesti mo-
nimutkaiset ja kalliit kiintedt proteesi-ratkaisut olivat lisddntymas-
sd. Lihes joka kymmenennelld vastaajalla oli puuttuvia hampaita
korvattu keinojuurilla eli implanteilla. Myds omien hampaiden
kaltaisia (kulta)kruunuja ja siltoja oli kohtalaisen runsaasti eri-
tyisesti korkeasti koulutetuilla vastaajilla. Keski-ikiisilld sosiaali-
nen tausta heijastui vield selvdsti mahdollisuuksiin korvata puut-
tuvat hampaat ajanmukaisin menetelmin. Vastaajat pitivdt suurena
epakohtana sitd, ettd heille tarpeellinen proteettinen hoito oli jd-
tetty sairausvakuutuskorvausten ulkopuolelle. Tilld ikdiryhmalla oli
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my0s paljon suuria paikkoja, joita tulisi voida korvata proteettisil-
la kruunuilla, jotka olisivat pitkdkestoisempia ja pitkalld aikavalil-
14 taloudellisempia hoitoratkaisuja kuin yhteiskunnan nyt tukema
hammaspaikkojen jatkuva korjailu. Yllattavi 16ydos oli se, ettd yk-
sityishammasldikareilld kdyneistd vastaajista ainoastaan hieman yli
puolet katsoi hyotyneensa sairausvakuutuskorvauksista. Todenna-
koisesti sairausvakuutuskorvausten ulkopuolella olevia hoitoja on
teetetty aikaisempaa enemman.

Vaikka hoitokustannusten merkitys palvelujen kiyton estee-
nd ndytti viime vuosina hieman viahentyneen, noin joka kymmenes
vastaaja ei ollut kustannussyistd pystynyt teettimain tarpeellisik-
si katsottuja hoitoja viime hoitojaksollaan. Tama koski erityisesti
viahin koulutettuja vastaajia, joista joka viides oli tdssi tilanteessa.
Paradoksaalisesti korkeasti koulutetut kayttivit eniten rahaa ham-
mashoitoonsa, vaikka heiddn subjektiivinen hoidon tarpeensa oli
vihdisin ja kliiniset terveystutkimukset ovat osoittaneet myds “ob-
jektiivisen” hoidon tarpeen tdssd ryhmdssd pienimméksi.

Hammashoitouudistuksen toteutus
terveyskeskuksissa

Terveyskeskuksissa hammashoitouudistuksen implementointikei-
noina kiytettiin ensisijaisesti lisdéhenkiloston palkkaamista sekd
henkiloston tyonjaon muutoksia. Joissakin suurissa kaupungeis-
sa palveluita ostettiin yksityissektorilta (Vesivalo ym. 2006). Tutki-
muksemme mukaan kunnissa ja kuntayhtymissi terveyskeskusten
hammashoidolle oli asetettu valtakunnallisten hoidon saatavuuden
parantamistavoitteiden lisdksi myods omia tavoitteita. Nami pai-
nottuivat kuitenkin voimakkaasti hammashoidon uudistusta edel-
tdneen ajan tavoitteisiin, kuten lasten ja nuorten hyvian suun ter-
veyden ylldpitoon. Joissakin terveyskeskuksissa oli nostettu esiin
ikdihmisten tarpeet sekd aikuishoidon osaamisen kehittdiminen.
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Hammashoitouudistuksen valtakunnalliset terveyspoliittiset ta-
voitteet vilittyivit terveyskeskusten tavoitteiksi padasiassa hoitota-
kuuvaatimusten kautta (Vesivalo ym. 2006).

Hammasladkarijohtajat nikivit terveyskeskusten hammashoi-
don toimintatavoissa muutostarpeita uusiin tavoitteisiin pyrittiessa.
Muutoksia tarvittiin ennen kaikkea hoidon ja sen tukitoimintojen
organisointiin. Merkittivimpédnd yksittdisend toimintatapamuu-
toksena tuotiin esiin henkilostoryhmien vilisen tyonjaon kehitta-
minen eli kdytinnossd tiettyjen perinteisesti hammaslddkarin teke-
mien tyotehtdvien siirtamistd suuhygienistien ja hammashoitajien
tehtiviksi. Erityisesti timi koski lasten ja nuorten seulontatarkas-
tuksia ja hoitoja. Kehittyneemmailli tyonjaolla uskottiin pddstivin
tilanteeseen, jossa hammaslddkarit voisivat kdyttdd suuremman
osan tyOajastaan aikuispotilaiden hoitoihin. Osa terveyskeskuksis-
ta toteutti erilaisia prosessien uudistamiseen liittyvida muutoshank-
keita, jotka koskivat muun muassa ajanvarauksen sekd tieto- ja mo-
biilitekniikan vilineiden kdyton kehittdmista.

Kannusteet ja tavoitteiden saavuttamisen
esteet

Johtavilla hammasldikireilld oli omasta mielestdan selked kasitys
hammaslddkiriensd tuottavuudesta. Tietojdrjestelmit mahdollis-
tivat toiminnan seuraamisen. Useimmat johtavat hammasladkarit
olivat sitd mieltd, ettd kidytossid oleva virkaehtosopimuksen mukai-
nen palkkausmalli, jossa 25-30 % hammasldédkarien palkasta muo-
dostui toimenpidepalkkioista, kannusti ahkeruuteen, mutta ei vilt-
tdméttd huomioimaan laajemmin védeston suun terveyttd. Kahdessa
tutkimukseen osallistuneessa terveyskeskuksessa oli kdytossa tulos-
palkkiojérjestelma. Tulospalkkioilla pyrittiin kannustamaan koko
henkilokuntaa tavoitteiden mukaiseen toimintaan. Niitd kdyttineet
olivat tyytyviisid malliensa ohjausvaikutuksiin.
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Johtajat olivat yleisesti sitd mieltd, ettd valtaosa henkilokun-
nasta oli sitoutunut terveyskeskuksen hammashoidon tavoitteisiin.
Monet kuitenkin toivat esiin sen, ettd sitoutuminen ei koskenut
kaikkia tyontekijoitd. Sitoutumisen ongelmat koskivat nimen-
omaan hammashoidossa tapahtuneita muutoksia. Tavoitteiden to-
teuttamisen esteistd tulivatkin esille my6s ongelmat muutoksen la-
piviennissd kdytintdjen muuttamiseksi ja esimerkiksi tyonjaon
toteuttamiseksi. Hammaslaédkireilld ei aina ollut halua antaa po-
tilaitaan muiden ammattiryhmien hoidettavaksi niin kuin se ter-
veyskeskusten johdon nidkokulmasta olisi ollut tarkoituksenmu-
kaista. Toisaalta suuhygienistit eivit valttimattd olleet innokkaita
ottamaan vastaan sellaisia toité, joista hammasldakarit olisivat saa-
neet palkkion, mutta jotka heilld olisivat sisdltyneet peruspalkkaan
(Vesivalo ym. 2005).

Johtajat eivit pitdaneet kdytossddn olleiden aineettomien kan-
nusteiden valikoimaa kovin monipuolisena. Palautteen antaminen
tehdysta tyostd oli tirkein aineettoman kannustamisen viline. Tés-
td huolimatta johtavat hammaslddkarit kokivat, ettd heilld on hy-
vit mahdollisuudet vaikuttaa terveyskeskuksensa hammashoidon
toimintatapoihin. Hammashoitouudistuksen aiheuttamana ongel-
mana tuotiin esiin "hoitoloiden tukkeutuminen potilastulvan al-
la”. Ongelmat ilmenivit muun muassa hoitojaksojen venymiseni ja
hoidon muuttumisena pdivystysluonteiseksi. Useat haastateltavat
katsoivat terveyskeskusten hammashuollon tarvitsevan lisdd tyo-
voimaa — “kisipareja” — ja nékivit henkilostoresurssien heikon saa-
tavuuden tavoitteiden saavuttamisen tielld olevana esteend.

Uudistuksen vaikutukset yksityissektorilla

Vuonna 2005 hammashoitoalan kaikkiaan 1 890 yrityksen liike-
vaihto oli 390 miljoonaa euroa, mikd vastasi lihes puolta (49 %)
koko yksityisestd terveydenhuoltoalan liiketoiminnasta. Ham-
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mashoitoyrityksistd suurin osa sijaitsi kymmenessd suurimmas-
sa kaupungissa. Alan 100 suurimman yrityksen joukosta 78 %:lla
liikevaihto jéi alle yhden miljoonan euron. Alalla oli vain yksi suu-
ri yritys, jonka markkinaosuus liikevaihdolla mitattuna oli 17 %.
Tutkimuksemme kohteena olleella ajanjaksolla 2000-2005 suuret
hammashoitoyritykset osoittautuivat hyvin menestyneiksi talou-
dellisten tunnuslukujen perusteella (kuviol). Yritysten liikevaihto
kasvoi yhteensd +24,5 %, kun hintojen nousun (+17,3 %) vaikutus
oli poistettu. Heti hammashoitouudistuksen jilkeen vuonna 2003
yritysten litkevaihto kasvoi vain vdhidn (+1,6 %). Suuret yritykset
kasvoivat kuitenkin koko tarkasteluajanjaksolla hieman nopeam-
min kuin toimiala keskimiérin (Mikkola ym. 2007).
Hammashoitouudistuksesta johtuneen hoidon kysynnin kas-
vun vuoksi yritykset olisivat voineet kasvaa nopeammin. Yritysten
nikemysten mukaan alan kasvua rajoittivat tyovoimapula, liiketoi-
minta-osaamisen puute ja pieni yrityskoko. Kaikilla keskeisilld tun-
nusluvuilla mitattuna suurimmat yritykset olivat tutkitulla ajanjak-
solla erittdin kannattavia (kuvio 1). Alalle tyypillistd oli my6s hyva
vakavaraisuus. Hammashoitouudistus ei tutkimuksemme mukaan
vaikuttanut juuri mitenkddn keskeisiin tunnuslukuihin. Alan lii-
kevaihdosta 67,4 % oli sairausvakuutuskorvauksen piirissd olevaa
hoitoa vuonna 2005. Yritysten palvelujen myynnisti suurin osa oli
niin ollen perushoitoa. Tutkitulla ajanjaksolla keskiméardinen sai-
rausvakuutuskorvaus hoidossa kdynytta kohti ei juuri noussut. Yri-
tysten vihidinen litkevaihdon kasvu uudistuksen jilkeen +1,6 %

Omavaraisuusaste 58,7 %
Sijoitetun padoman tuotto 29,4 %
Liiketoiminnan voitto 14,2 %

Kuvio 1. Suurimpien hammashoitoalan yritysten taloudellisten tunnuslukujen
keskiarvot vuonna 2005 (N = 49)
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vuonna 2003, 42,0 % vuonna 2004 ja +8,0 % vuonna 2005 oli to-
dennikoisesti seurausta uusista asiakkaista ja korvausten ulkopuo-
lella olevien hammashoitopalvelujen, kuten protetiikan ja esteettis-
ten hoitojen, kasvusta.

Yritysten menestystekijoitd arvioitiin myos liiketaloustietees-
sd vakiintuneiden arviointimenetelmien avulla (Porter 1980; 1990)
(kuvio 2). Tuotannontekijoistd tirkein oli koulutettu ja erikoistu-
nut tydvoima, josta yritykset kilpailivat perusterveydenhuollon or-
ganisaatioiden kanssa. Haastateltujen kisityksen mukaan ammatil-
liset intressit ohjasivat alan kehitystd enemmin kuin taloudelliset
intressit. Yrityksen padoman omistivat yleensi yrityksessi tyosken-
televat hammaslddkarit ja osa yrityksistéd oli ns. perheyrityksia. Tu-
levaisuudessa alan yrityskoon kasvaessa ja teknologian kehittyessa
myos padomansijoittajien tulon yritysten omistajiksi uskottiin li-
sddntyvan.

Yksityissektorilla oli kolme eri asiakasryhmaé: yksittéiset kulut-
tajat, kunnat ja yritykset, jotka ostivat tyontekijoilleen hammashoito-
palveluita tyosuhde-etuina. Yksittdisten kuluttajien osuus oli asiakas-
kunnasta merkittidvin (70-95 %). Yksittiisille yrityksille merkittava
osa liikevaihdosta muodostui kuntien ostopalveluista (5-40 %) ja
ndiden arvioitiin tulevaisuudessa kasvavan. Kysyntdolosuhteita pi-
dettiin erittdin hyvind ja hammashoitouudistus oli lisinnyt hoidon
kysyntdd. Hammasladkaripula terveyskeskuksissa ja hoitotakuu-uu-
distus olivat lisinneet vuokratyovoiman kysyntéa.

Tuotannontekijat

Kysyntdolosuhteet

Lahi- ja tukialat

Yritysten strategiat ja rakenne
Kilpailuolosuhteet

Valtion ja edunvalvontajarjestdjen rooli

Kuvio 2. Yritysten menestyksen perustekijat Porterin mallissa
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Alan ldhi- ja tukialoista tirkein oli hammasteknikot, joiden
kanssa yhteistyo sujui kitkattomasti. Yrityksilld ei ollut tapana kil-
pailuttaa hammasteknikoiden palveluita, vaan hammasteknikot
laskuttivat asiakkaita itsenidisesti tuottamistaan palveluista. Koko-
naisuudessaan lahi- ja tukialojen merkitys alalla oli vihdinen.

Valtaosa hammashoitoyrityksistd oli valinnut strategiakseen
tuottaa mahdollisimman laajan valikoiman palveluita, ja erikois-
tuminen vain tiettyihin palveluihin oli harvinaista. Pitkdn henki-
lokohtaisen asiakassuhteen luominen ja sen vahvistaminen vuo-
sittaisella kutsumenettelylld oli keskeinen strategia asiakaskunnan
sdilyttimiseen. Pitkdaikainen asiakassuhde ja kutsumenettely olivat
my0s keino erilaistaa palvelut kunnallisesta hammashoidosta. Kut-
sumenettely oli koettu my6s tehokkaimmaksi markkinointikeinok-
si, ja muu markkinoinnin tarve néhtiin alalla vahaiseksi.

Yleisin tapa tulla markkinoille oli ostaa vastaanotto, jolla oli
jo vakiintunut asiakaskunta. Suurin osa haastatelluista arvioi, ettd
yksittdisten hammaslddkirien pitdimit ns. solo-vastaanotot vihene-
vit tulevaisuudessa ja yrityskoko kasvaa. Suuremmasta yrityskoos-
ta arveltiin olevan skaalaetuja muun muassa laitehankinnoissa seki
ja tunnetun tuotemerkin luomisessa. Ammattitaidon kehittdmi-
sen katsottiin onnistuvan paremmin isommissa yksikoissd. Myos
kuntien laajemmat ostopalvelusopimukset ovat helpommin suu-
rempien yritysten saatavilla. Ala ei kuitenkaan vield ollut kypsa laa-
jentamaan yrityskokoa. Haastateltujen mielestd yrityskoon laajen-
tamisen esteend olivat hammaslddkarien bisnesosaamisen puute ja
pelko lisddntyvistd hallinto- ja johtotehtévista.

Yritykset ilmoittivat kilpailevansa keskendin palveluvalikoi-
malla ja laadulla. Hintakilpailua koettiin haastateltujen mukaan
viimeksi 1990-luvun lamavuosina. Markkinointi ndhtiin enemméin
tiedonvilityskeinona kuin kilpailuvilineend. Moni oli sitd mieltd,
ettd uudistuksen myotd suotuisat kysyntdolosuhteet olivat pikem-
minkin vihentineet kilpailua alalla kuin lisinneet sitd. Osa haas-
tateltavista piti kuntien perusterveydenhuoltoa kilpailijanaan, osa
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enemminkin yhteistyokumppaneina, jotka lahettivit potilaita eri-
koishoitoihin tai ohjasivat heitd yksityissektorille pitkien jonojen
vuoksi. Ne yritykset, jotka kokivat kilpailua perusterveydenhuol-
lon kanssa, olivat sitd mieltd, ettd perusterveydenhuollon alhaiset
hinnat vinouttivat hammashoitomarkkinoita. Myos yksityisham-
maslddkireille tehty kyselytutkimus viittasi siihen, ettei alalla juuri
koettu olevan kilpailua.

Edunvalvontaorganisaatio jarjesti yrityksille hyvin organisoi-
tua koulutusta ja seurasi alan kustannus- ja hintakehitystd. Useim-
mat yritykset kdyttivait Hammaslaédkariliiton tilastoja maaritelles-
sdan hintoja palveluilleen.

Arvio uudistuksen tavoitteiden
toteutumisesta

Taulukossa 5 on arvioitu hammashoitouudistuksen terveyspoliit-
tisten tavoitteiden toteutumista. Hammashoitouudistus nosti ai-
kuisten hoidon kysyntid. Tama oli odotettavissa. Kysyntda on myos
nostanut hampaattomuuden viheneminen. Kun alle 65-vuotiaas-
ta aikuisvdestostd endd 6 % on hampaattomia, niin titd vanhem-
mista vastaava osuus on vieldkin 44 %. Vastaisuudessa aikuisten ja
ikdihmisten hoidon kysynti ja tarve tulevat entisestdan kasvamaan
ja nuoren videston hoidon tarve vihenee. Palveluita kiyttineiden
mairi nousi kuitenkin suhteellisen vihin, vaikka vuoden 2000 vi-
estotutkimuksen mukaan aikuisilla suun hoidon tarve on suurta.
Osa kasvaneesta kysynnisti kilpistyi suurten terveyskeskusten jo-
noihin. Keviilld 2007 tehdyssa selvityksessd todettiin 25 000 hen-
kilon jonottaneen suurten kaupunkien terveyskeskuksiin yli puoli
vuotta eikd hoitotakuuta ole kaikissa terveyskeskuksissa vieldkdan
pystytty toteuttamaan. Tarkeimpind syynd jonojen muodostumi-
seen terveyskeskukset pitivit hammaslddkaripulaa ja osassa terveys-
keskuksia my0ds suuhygienistipulaa. Hammasldikiarien rekrytoin-
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Taulukko 5. Arvio hammashoitouudistuksen terveyspoliittisten tavoitteiden

toteutumisesta

Tavoite

Toteuttamiskeinot

Arvio onnistumisesta

Hoidon saatavuu-
den parantaminen

Ikarajoitukset pois ter-
veyskeskuksista

Palvelujen saatavuus pa-
rantunut

Sairausvakuutuskorvauk-
set perushoidosta kaiken-
ikaisille aikuisille

Suurissa terveyskeskuksis-
sa pitkia jonoja

Tasa-arvon ja oi-
keudenmukaisuu-
den paraneminen
hoitopalvelujen
kaytossa

Ikarajoitukset pois ter-
veyskeskuksista

Teoriassa kaikkien, kay-
tannossa erityisesti keski-
tuloisten asema parani

Sairausvakuutuskorvauk-
set perushoidosta kaiken-
ikaisille

Tasa-arvo parani yksikois-
sa palveluita kayttavan
ryhman sisalla ika-rajoit-
teiden poistuttua. Uudis-
tus vahensi paaasiassa hy-
vatuloisten kustannuksia.
Tuki kohdentui yha selke-
asti nuoren vaeston eika
iakkddmman véeston hoi-
totarpeiden mukaan

Vahentaa hoito-
kustannuksia (pal-
velujen kayton es-
teend)

Terveyskeskuksissa kaikki
hoito subventoitua
Perushoito yksityissekto-
rilla subventoitua

Yhteiskunnan maksu-
osuus hoitokustannuksis-
ta kasvoi

Saada suun ter-
veydenhoito toi-
mimaan samoilla
periaatteilla kuin
muukin tervey-
denhoito

Hoitotakuulainsaadannoén
soveltaminen

Terveyskeskusten suun
terveydenhoito lahentyi
toimintatavoiltaan muuta
julkista terveydenhoitoa

tiin muista EU-maista ei juuri ole ryhdytty. Naapurimaissamme

Ruotsissa ja Norjassa titd on tehty jo vuosia, ja Isossa-Britanniassa

jo noin neljannes hammaslddkarikunnasta on koulutettu maan ra-

jojen ulkopuolella. EU:n sisdlld tyovoiman liitkkuvuus on tirked ar-

vo sindnsd, ja monissa uusissa EU-maissa on runsaasti hammaslai-
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kareitd, jotka eivit tyollisty omassa maassaan, kun hammashoitoa
on viime vuosina yksityistetty (Widstrom & Eaton 2004).

Hoitojdrjestelmd on hammashoitouudistuksen my6td muut-
tunut oikeudenmukaisemmaksi, kun hoitomahdollisuuksia ja tukia
rajoittanut ikdraja "vuonna 1956 syntyneet ja nuoremmat” -kisite
poistettiin. Hammashoidon viestolle aiheuttamat keskiméiriiset
kustannukset laskivat jonkin verran. Eniten uudistuksesta hyotyi-
vit ne yksityisid palveluita kéyttineet, jotka eivit aikaisemmin ol-
leet saaneet sairausvakuutuskorvauksia, ja terveyskeskuksiin péis-
seet uudet potilaat.

Tutkimustulostemme mukaan hammashoidossa on tapahtu-
nut oikeansuuntaisia muutoksia, mutta muutokset ovat olleet hi-
taita. Alalla ehdittiin tottua hyvin pienin askelin tapahtuviin pa-
rannuksiin kansanterveyslain astuttua voimaan. Lasten ja nuorten
hoidon priorisointia tehtiin aikuisten kustannuksella liiankin pit-
kadn ldhtokohtana vahva usko siihen, ettd terveyskeskushammas-
hoito ratkaisevalla tavalla pystyy ehkidisemidn suu- ja hammas-
sairauksia erityisesti lapsilla ja nuorilla sddnnéllisesti toistuvilla
tarkastuksilla ja ehkdisevilld ja korjaavilla hoitotoimenpiteilld. Uu-
dempien tutkimusten mukaan niiden sairauksien ehkdisyssd kes-
keistd on hyvi kotihoito (suuhygienia, fluorihammastahna ja jér-
kevit ruokailutottumukset). Vihemmalle huomiolle on jdédnyt se,
ettd tutkimustulokset osoittavat myos, ettd aikuisviestdo pystyy
hammashoitotoimenpiteitten ansioista sdilyttiméin aikaisempaa
enemmin omia hampaita ja ettd korjaava hammashoito parantaa
elimdnlaatua. Niin ollen toimivat hoitopalvelut ovat tirkeitd kai-
kenikdisille.

Terveyskeskuksissa tirkeimmit keinot sopeutua uudistuk-
sen myotd kasvaneeseen kysyntddn ovat olleet lisihenkiloston rek-
rytointi ja pyrkimys tydnjaon muuttamiseen hammaslddkarien ja
suuhygienistien vililld. Uusia toiminnan jédrjestimiseen liittyvid in-
novaatioita on ollut vihin, ja tyotd néyttiisi ohjaavan aikaisempi
kdytanto ja vaikeasti muutettavat vakiintuneet tyorutiinit. Muutos-
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vastarinta terveyskeskuksissa on ollut suurta. Erityisesti kiireellisen
hoidon kysynnin kasvu on koettu rasittavaksi ja henkilokunta on
epaillyt vdeston kayttavian kiireellisyyttd verukkeena hoitoon péa-
syn nopeuttamiseksi (Turunen ym. 2008). Toisaalta kun tiedetdin,
ettd keski-ikdiselld ja vanhemmalla viestolld on runsaasti kestoiil-
tddn rajallisia, vanhoja paikkoja, on luonnollista, ettd ennakoima-
tonta hoidon tarvetta ilmenee kaiken aikaa ja jatkossa timiantyyp-
pinen hoidon kysynti tullee vieldkin kasvamaan. On myos selvid,
ettd idkkdammain véeston tarvitsemat hoidot ovat usein raskaam-
pia ja vaikeampia kuin nuoremman vieston hoidot.

Potilaiden lisdys tapahtui pddosin julkisella sektorilla. Aikai-
sempien tutkimusten valossa ndyttdd siltd, ettd yksityissektorilla
on jo asiakkainaan valtaosa hammashoitopalveluita sddnnollisesti
kayttavistd hyvin koulutetusta ja hyvituloisesta vdestostd eikd yk-
sityissektorilla ndyttanyt olevan tarvetta hankkia lisdd asiakkaita ei-
ka erityisemmin kasvattaa liikevaihtoaan. Terveyskeskuksissa uudet
asiakkaat edustivat pddosin keskiluokkaa (Kiiskinen ym. 2005), jo-
ten tdltd osin sosiaalisten erojen palvelujen kiytossd voidaan katsoa
jonkin verran vihentyneen. Silti palvelujen kaytto ei vieldkdan koh-
distu vieston tarpeitten mukaisesti, niin kuin esimerkiksi Ruotsissa,
jossa vahidn koulutusta saaneet kéyttavit palveluita enemmain kuin
korkeasti koulutetut — aivan niin kuin terveystietojen valossa asian
pitdisi olla. Hoidon siséllossé ja laadussa on vield suuria potilaiden
sosioekonomiseen taustaan liittyvid eroja. Iakkdan aikuisvieston
tarkeimpéddn suunterveysongelmaan — hampaattomuuden ja puut-
tuvien hampaiden korvaamiseen — ei ole toistaiseksi pystytty koh-
dentamaan riittavasti resursseja, vaan yhteiskunnan tuki suun hoi-
toon ldhtee yhi vield pddosin nuorehkon vieston tarpeista.

Yleensi ajatellaan, ettd kilpailu palvelujen tuottajien valilla oli-
si eduksi myos terveydenhoidossa ja toisi myos edullisempia hinto-
ja. Suun terveydenhoidossa ndin ei ole. Hammashoitoloiden ei ole
ainakaan toistaiseksi tarvinnut kilpailla asiakkaista: yhteydet va-
kioasiakkaisiin voidaan yksityissektorilla yllapitdd kutsumalla heitd
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saannollisesti hoitoon, ja julkinen sektori ei vedd, niin ettd kilpailua

voisi sitd kautta syntyd. Yksityissektorilla potilasvirtaukset pitdisi

saada suuremmaksi, jotta terveyskeskuksissa jdisi aikaa myos eri-

tyisryhmien hoitoon ja hoitoon saattamiseen. Erikoishammaslda-

kdritasoisen hoidon saatavuuteen joudutaan myos kiinnittimain

aikaisempaa enemmin huomiota.
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Ritva Laamanen, Anne M. Koponen, Nina Simonsen-Rehn,
Miika Linna ja Sakari Suominen

PALVELUTUOTANTOTAPA JA PERUS-
TERVEYDENHUOLLON PALVELUJEN
TOIMIVUUS NELJASSA KUNNASSA

Miten véeston ikdantyessd, terveyspalvelujen tarpeen lisddntyessi ja
taloudellisten voimavarojen viahentyessd kyetddn turvaamaan riit-
tivit terveydenhuollon palvelut? Voidaanko terveydenhuollon te-
hokkuutta lisita siirtdmaillad palvelutuotanto kunnilta muille palve-
luntuottajille? Tutkimustietoa ulkoistamisen vaikutuksista ei juuri
ole jo senkiddn vuoksi, ettd Suomessa terveydenhuollon palveluja on
ulkoistettu vain vihin. Lihinni niitd on ostettu yksityisiltd ja julki-
silta organisaatioilta. Sosiaalipalvelujen ulkoistamisesta on enem-
min kokemusta (Kauppinen & Niskanen 2007).

Ainutlaatuinen mahdollisuus arvioida palveluntuottajan vaih-
doksen seurauksia tarjoutui, kun taloudellisten vaikeuksien kanssa
kamppaileva Karjaan kaupunki solmi sopimuksen kolmannen sek-
torin jarjeston kanssa kaupungin koko perusterveyden- ja vanhus-
tenhuollon palvelujen tuottamisesta 1.10.1998 lihtien. Muutok-
sen mahdollisti vuonna 1993 voimaan tullut valtionosuusuudistus,
jonka mukaan kunnat voivat siirtdd palvelut osaksi tai kokonaan
ulkopuolisen tuottajan hoidettavaksi. Vastuu lakisdéteisistd palve-
luista on edelleen kunnalla.

Kolmannen sektorin palveluntuottaja asetti toiminnalleen
useita tavoitteita, kuten terveyden edistiminen kaikessa toiminnas-
sa, sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten alentaminen muun
muassa vihentamailld erikoissairaanhoitoa ja laitoshoitoa, terveys-
keskuspalvelujen kehittiminen, henkiloston ja vdeston terveyden ja
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hyvinvoinnin edistiminen sekd vapaaehtoistoiminnan aktivoimi-
nen kuntalaisten terveyden edistimiseksi. Tédsséd artikkelissa kuva-
taan ndiden tavoitteiden toteutumista. Pohjana on Karjaalla ja kol-
messa vertailukunnassa tehty arviointitutkimus. Vertailukunnat
(Itd-, Lounais- ja Lansikunta) olivat kooltaan, vdestorakenteeltaan
ja sijainniltaan samantyyppisid kuin Karjaa, mutta palvelutuotan-
totavat olivat erilaiset. Itdkunnassa perusterveydenhuollon palvelut
tuotti kuntayhtyma ja sosiaalipalvelut pddosin kunta itse. Lounais-
ja Lansikunta tuottivat nima palvelut suurimmaksi osaksi omana
toimintana.

Terveydenhuollon kustannusten kehitys

Ulkoistamisen taloudellisessa arvioinnissa kuvattiin palvelujen
kayttod, voimavaroja ja kustannuksia vuosina 1997-2004 Karjaal-
la ja vertailukunnissa. Kustannustason kuvaamisessa kiytettiin ns.
tarvevakioituja kustannusindekseja (Hujanen ym. 2006), joissa
kunnan terveyden- ja vanhustenhuollon asukaskohtaiset kustan-
nukset (nettomenot) on vakioitu vdeston palvelujen tarpeen mu-
kaan (ikd- ja sukupuolirakenne, tulotaso, tyokyvyttomyysaste, alle
65-vuotiaiden kuolleisuus ja nettomuuttoliike vakioitu). Luvut on
keritty vuosittain tehdyistd poikkileikkausvertailuista.

Karjaan tarvevakioidut menot vuonna 1998 olivat 18 % yli
maan keskiarvon ja 22-25 % korkeammat kuin vertailukunnissa.
Karjaan menot vihenivit huomattavasti vuosina 1999-2003 suh-
teessa maan keskiarvoon, kun vertailukunnissa ne joko hieman
kasvoivat tai pysyivit ennallaan. Vuonna 2003 Karjaan tarvevakioi-
dut menot olivat 4 % alle maan keskiarvon ja suunnilleen samal-
la tasolla Lounais- ja Itdkunnan kanssa. Linsikunnan menot olivat
2003 noin 5 % korkeammat kuin Karjaan. (Kuvio 1.) Vuonna 2003
Karjaan menot olivat 1 297 euroa asukasta kohti, kun menot Linsi-
kunnassa olivat 1 399 euroa asukasta kohti.
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Kuvio 1. Tarvevakioidut terveyden- ja vanhustenhuollon menot indeksoituna
Karjaalla ja vertailukunnissa 1997-2004. Koko maan kustannusindeksin kes-
kiarvo = 100.

Tarvevakioitu menoindeksi ei kuitenkaan paljasta, johtuuko
menojen suhteellinen muutos vahentyneestd kaytostd vai yksikko-
kustannusten alenemisesta. Siksi tutkimuksessa vertailtiin palvelui-
den (suhteellista) kiyttod Karjaalla vuosina 1998-2003 niilld tie-
doilla, joita kyettiin kerddamain kansallisista rekistereistd ja muista
tietoldhteistd. Palveluiden kayttod tarkasteltiin erikseen erikoissai-
raanhoidossa, perusterveydenhuollossa, vanhusten laitoshoidos-
sa sekd psykiatrisessa laitoshoidossa. Erikoissairaanhoidon kayt-
to Karjaalla on vuoden 1998 jilkeen vihentynyt siten, ettd vuoden
2001 poikkeusta lukuun ottamatta se on ollut vain hieman yli maan
keskiarvon. Lihtovuonna 1998 erikoissairaanhoidon kiytto oli jo-
pa 14 % yli keskiarvokunnan. (Taulukko 1).

Perusterveydenhuollossa avotoiminnan painopiste on muut-
tunut suhteellisesti lddkiripainotteisemmaksi. Vuosina 1998-1999
Karjaalla oli selvisti vihemmin avokdynteji lddkareille kuin maas-
sa keskimdidrin. Vuodesta 2000 eteenpdin tilanne niytti korjaan-
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Taulukko 1. Erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, vanhusten laitos-
hoidon seka psykiatrisen laitoshoidon palveluiden kaytto Karjaalla 1998-
2003 mitattuna kayttoindeksilla, jossa koko maan kuntien keskiarvo on ase-
tettu arvoon 100

1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003

Erikoissairaanhoito

ESH:n episodit 114 97 103 112 102 105
Perusterveydenhuolto

avokaynnit, 1aakari 78 70 104 98 102 96

avokaynnit, muut 140 142 146 153 73 66

vuodeosaston hp 121 103 124 174 61 71
Vanhusten laitoshoito

ymparivrk hoito hp 127 141 93 99 127 69

Psykiatrinen laitoshoito
hoitopaivat 178 177 124 98 115 96

tuneen ldhelle maan keskiarvoa. Avokdynnit muulle perustervey-
denhuollon henkilokunnalle ovat taas suhteellisesti viahentyneet
tarkasteluajanjakson loppupuolella. Vuosina 1998-2001 oli Kar-
jaalla 40-53 % enemmin avokiyntikontakteja muille kuin ldaka-
reille koko maan keskiarvoon verrattuna. Perusterveydenhuollon
hoitopdivien vdestoon suhteutettu kiytto ndyttdd niin ikdan vihen-
tyneen: vuonna 2003 hoitopiivien kidyton indeksi oli jopa 29 % alle
maan keskiarvon. (Taulukko 1.) Kansalliset rekisteritiedot osoitta-
vat, ettd perusterveydenhuollon potilasmiirit eivit ole merkitti-
vdsti vihentyneet eivdtkd vuodeosastopotilaat muuttuneet vaikea-
hoitoisemmiksi (ns. case-mix) tarkastelujaksolla.

Vanhusten laitoshoidon indeksit perustuvat Stakesin SOT-
KA-tietojdrjestelmén tietoon hoitopdivistd ikddntyneiden ympéri-
vuorokautisen hoidon sisiltdvissd sosiaalitoimen yksikoissd. Ym-
parivuorokautinen hoito sisilsi laitoshoidon sekd “tehostetun
palveluasumisen”, mikéli se on madiritelty ympéarivuorokautisek-
si asumispalveluksi (henkilokunta 24 tuntia paikalla). Hoitopdi-
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vien mddrd Karjaalla on vaihdellut vuosittain jonkin verran mut-
ta trendind vihentynyt siten, ettd vuonna 2003 indeksi osoitti jopa
31 % vihiisempéd hoitopéivien maardd kuin maassa keskimadrin.
Psykiatrisen laitoshoidon indeksi osoittaa myos asteittaista, joskin
vuodesta toiseen jonkin verran vaihtelevaa kdyton vidhenemista.
Vuonna 1998 psykiatrisen laitoshoidon kdytto oli 78 % yli maan
keskiarvon, kun taas vuonna 2003 neljad prosenttia alle maan keski-
arvon. (Taulukko 1.)

Yksikkohintojen tarkastelu sekid vertailu on melko vaikeaa pe-
rusterveydenhuollon tuotteistuksen (potilasryhmittelyn) puuttu-
misen takia, mutta kuntien toimintamenojen tarkastelu osoitti, ettd
Karjaan perusterveydenhuollon menokehitys oli vuosina 2001-
2003 selvasti maltillisempaa kuin esimerkiksi Itd- ja Lounaiskun-
nissa. Vanhusten laitoshoidon toimintamenojen vertailussa Karjaa
erottui selvisti Lounais- ja Lansikunnista, joiden menot nousivat
tasaisesti tarkasteluajanjaksona, kun taas Karjaan toimintamenot
laskivat.

Tyoolot, tybuupumus ja sitoutuminen

Karjaalla suurimmat muutokset perusterveyden- ja vanhusten-
huollon organisaatiossa ja omassa tyossd oli koettu 1998-2000.
My®6s vertailukunnissa oli tehty suuria organisaatiomuutoksia, joil-
la pyrittiin tehostamaan toimintaa ja vahentimdin kustannuksia.
Itdkunnassa suuret organisaatiomuutokset osuivat vuodelle 2000,
Lounaiskunnassa vuodelle 2002, ja Lansikunnassa niitd oli tulossa
2003. (Laamanen ym. 2002; Koponen ym. 2007.)

Karjaalla muutoksia oli ollut eniten, mutta niihin suhtaudut-
tiin suopeimmin, ja ty6olot olivat kehittyneet myonteisimmin.
Tyon kuormittavuus (ylityot, tyon henkinen raskaus, tyon vaati-
mukset) ei ollut lisddntynyt, ja tyon voimavarat olivat joko pysyneet
ennallaan (tyopaikkakoulutus, henkiloston riittavyys, tyon hallinta,
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ty6ilmapiiri, ldhiesimiehen toiminnan oikeudenmukaisuus) tai pa-
rantuneet (varmuus tyon jatkuvuudesta). Melkein koko peruster-
veyden- ja vanhustenhuollon henkilosté siirtyi kolmannen sekto-
rin jdrjeston alaisuuteen. Samalla henkilostod vakinaistettiin niin,
ettd vakinaisten osuus ylsi vuonna 2002 vertailukuntien tasolle.
(Koponen ym. 2007.)

Tyoolojen ldhtotaso ja kehitys selittivit parhaiten tyéuupu-
musta vuonna 2002. Suurin merkitys oli korkeilla ty6n vaatimuk-
silla, heikoilla tyon hallintamahdollisuuksilla sekd huonolla tyo-
ilmapiirilla. Sen vuoksi oli yllittivid, ettd myonteisestd tydolojen
kehityksestd huolimatta tyduupumus oli lisdantynyt Karjaalla ku-
ten muissakin tutkimuskunnissa. Saattaa olla, etti suureen muu-
tosprosessiin Karjaalla on liittynyt henkilokunnan stressid lisddvia
tekijoitd. Kaikesta huolimatta tyouupumuksen keskiarvo vuonna
2002 oli alhaisin Karjaalla, joskin ero oli tilastollisesti merkitseva
vain Lansikuntaan verrattuna. (Koponen ym. 2007; 2008a.)

Ty6hon sitoutuminen oli heikentynyt Karjaalla mutta organi-
saatioon sitoutuminen ei (halu jadda nykyiseen tyopaikkaan, vaik-
ka saisi muutenkin riittdvin toimeentulon). Tyohon sitoutuminen
oli heikentynyt my6s Lansikunnassa, missd organisaatioon sitou-
tuminenkin oli heikompaa kuin muissa kunnissa. Tyohon sitou-
tuminen oli yhteydessd organisaation kykyyn luoda myo6nteinen
psykososiaalinen tydymparisto mutta ilmeisesti myds organisaa-
tion pysyvyyteen, mika selittdisi sitoutumisen heikentymisen Kar-
jaalla. Tyohon sitoutumista vuonna 2002 edisti vahvimmin esi-
miehen toiminnan koettu oikeudenmukaisuus ja siind seurannan
aikana tapahtuneet myonteiset muutokset sekd hyviksi koetut tyon
hallintamahdollisuudet. Takkait tyontekijit olivat sitoutuneem-
pia kuin nuoret. Organisaatioon sitoutumista edisti parhaiten hyvi
ty6ilmapiiri ja kohtuulliset tyon vaatimukset sekd niissd tekijoissd
tapahtuneet myonteiset muutokset. Laitoshoidossa tyoskentelevit
olivat sitoutuneempia kuin avohoidossa tyoskentelevit ja ruotsin-
kieliset tyontekijét sitoutuneempia kuin suomenkieliset. (Koponen
ym. 2008b.)
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Tulokset osoittivat, ettd tyuupumus sekd tyohon ja organisaa-
tioon sitoutuminen olivat yhteydessd psykososiaalisen tyoymparis-
ton laatuun ja siind tapahtuneisiin muutoksiin seki ajankohtaan,
jolloin muutoksia tapahtui. Palveluntuottajan vaikutus uupumi-
seen ja sitoutumiseen vélittyi sitd kautta, miten suotuisan ja pysy-
vin tyoympiriston se kykeni luomaan.

Tyytyviisyys ja luottamus terveyskeskus-
palveluihin

Tyytyviisyyttd terveyskeskuspalveluihin, palvelujen kayttod se-
ki luottamusta terveyskeskukseen tutkittiin terveyskeskuslda-
kdrin ja/tai hoitajan vastaanotolla kdyneille asiakkaille tehdyilld
kyselyilla vuosina 2000 ja 2002. Tulokset osoittivat, ettd asiakkai-
den kokemukset ja kisitykset terveyskeskuspalveluista eivit juuri
muuttuneet seuranta-aikana missdaan kunnassa. Kaikissa tutkimus-
kunnissa asiakkaat olivat melko tyytyviisid terveyskeskuspalvelui-
hin. Parhaimmaksi arvioitiin vastaanoton laatu, palvelujen saata-
vuus, saavutettavuus ja vaikuttavuus ja heikoimmaksi palvelujen
monipuolisuus, etenkin terveysneuvonnan saaminen. Terveyskes-
kuspalvelut arvioitiin parhaimmaksi Karjaalla ja osin myds Lou-
naiskunnassa. Myos asiakkaiden luottamus terveyskeskukseen oli
Karjaalla korkeampi kuin muissa kunnissa. Sitd osoitti myds se, ettd
ei-kiireellisen syyn takia viimeksi kuluneen vuoden aikana terveys-
keskuslddkirin vastaanotolla kidyneiden osuus kasvoi seuranta-ai-
kana yksinomaan Karjaalla. (Laamanen ym. 2001; 2006.) Luotta-
muksen kannalta merkittiviksi tekijoiksi nousivat palvelujen hyvi
saatavuus ja vaikuttavuus, tyytyvdisyys terveyskeskuksen palvelui-
hin sekd se, ettd on nimetty omalddkiri. Myos yksityisen palvelun-
tuottajan hyviksyttiavyys Karjaalla lisdantyi seuranta-aikana mer-
kitsevisti.
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Karjaan myonteiset tulokset niyttdisivit selittyvdn paljolti
omalddkarijarjestelmalld, joka otettiin kdyttoon vuonna 2000. Oma-
ladkdrijarjestelmalld onkin todettu olevan lukuisia hyotyja. Myos
Itdkunta pyrki aloittamaan omaldédkarijirjestelman, mutta ladkari-
vajaukset hidastivat toiminnan kdynnistymistd. Muissa kunnissa ei
virallista omaléddkarijarjestelmad ollut mutta asiakkailla saattoi olla
ns. vakituinen ldakari. Myos hoitajien vastuita laajennettiin. Tulok-
sista voidaan pddtelld, ettd palvelun tuottaja Karjaalla on onnistu-
nut terveyskeskuspalvelujen kehittdmisessé varsin hyvin.

Paikallisyhdistysten toiminta terveyden
edistimiseksi

Paikallisyhdistysten toiminnasta saatiin tietoa kyselylomakkeilla,
jotka ldhetettiin vuosina 2000 ja 2002 kaikille neljan tutkimuskun-
nan rekisterdidyille yhdistyksille. Yhdistysten toiminnassa ei juu-
ri ilmennyt merkittiavid muutoksia seurantajakson aikana missdan
kunnassa.

Paikallisyhdistysten merkitykseen terveyden edistimisessd voi-
daan ajatella vaikuttavan muun muassa niiden miéré, tavoitteet ja
toimintamahdollisuudet. Tihein yhdistysverkosto ei ollut Karjaal-
la vaan Itdkunnassa ja alhaisin se oli Lounaiskunnassa (Simonsen-
Rehn ym. 2004). Kaikissa kunnissa yhdistysmaari oli lisdantynyt,
mutta molempana tutkimusvuotena kaksi yhdistystd kolmesta ar-
vioi, ettd itse toiminnan jirjestimiseen oli osallistunut liilan vihin
henkiloitd. Paikallisyhdistyksistd noin kaksi viidestd painotti laa-
ja-alaista terveyden ja hyvinvoinnin edistamistd. Yhtd moni myos
arvioi merkityksensd kuntalaisten terveyden ja hyvinvoinnin kan-
nalta melko tai erittdin merkittiviksi. Valtaosa oli sitd mielti, ettd
vdeston terveyden ja hyvinvoinnin edistimisessi tarvitaan kunnan
ja paikallisten yhdistysten vilistd yhteistyota.
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Terveydenedistimistygssd tarvitaan mahdollisuutta seurata
kuntalaisten terveyttd koskevia asioita sekd mahdollisuutta vaikuttaa
pédtoksentekoon (Simonsen-Rehn ym. 2006). Karjaalla terveydes-
td ja hyvinvoinnista kiytivia keskustelua seurattiin vilkkaasti. Myos
vaikutushalu vuonna 2002 oli vahvaa Karjaalla (62 %) ja heikompaa
Lounaiskunnassa (33 %), vaikkakaan erot kuntien vililli eivit olleet
tilastollisesti merkitsevid. Kuitenkin vain vajaa viidennes kaikista vas-
taajista oli sitd mieltd, ettd heilld oli vaikutusvaltaa kunnan sosiaali- ja
terveyspoliittisten painoalueiden suuntaamisessa.

Karjaalla yhdistysten konkreettinen yhteistyd terveystoimen
kanssa lisddntyi tutkimusvuosina merkitsevisti niin, etti vuonna
2002 Lansikunnan etumatka oli hdvinnyt. Myos yhteisty6 sosiaali-
toimen kanssa lisdéntyi Karjaalla jonkin verran, kun se muissa kun-
nissa pysyi ennallaan tai viheni hieman. Useimmin yhdistykset te-
kivit yhteistyotd opetus- ja kulttuuritoimien kanssa. Kuitenkin, kun
kaikki paikallisyhdistysten terveytti edistdvddn toimintaan (toimin-
ta terveellisten elintapojen sekd henkisen ettd sosiaalisen hyvinvoin-
nin edistdmiseksi) vaikuttavat tekijat otettiin huomioon, yhdistykset
Itd- ja Lansikunnassa todennikoisemmin kuin Karjaalla painottivat
terveyden edistimistd toiminnassaan (Simonsen-Rehn ym. 2006).
Henkilostokyselystd vuonna 2002 saadut tulokset olivat samansuun-
taiset: perusterveyden- ja vanhustenhuollon tyontekijit Lansikun-
nassa ndyttivit painottavan laaja-alaista terveyden edistimisti tyos-
sddn enemman kuin Karjaalla (Simonsen-Rehn ym. 2008).

Tyoikdisen vdeston terveys ja terveys-
kayttdytyminen

Tyoikidisen vdeston terveyttd selvitettiin kyselytutkimuksilla vuo-
sina 1999 ja 2002. Ndin lyhyelld seurantajaksolla vieston koetus-

sa terveydentilassa ei ollut tapahtunut muutoksia eikd kuntien va-
lilld ollut eroja. Kaksi kolmesta vastanneesta koki terveydentilansa
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hyviksi ja noin viidesosa oli kokenut itsensd stressaantuneeksi vii-
meksi kuluneen kuukauden aikana.

Terveydenedistimistavoitteesta huolimatta videston terveys-
kayttaytyminen (litkunta, tupakointi, alkoholin kiytto, ravintotot-
tumukset) ei ollut muuttunut Karjaalla kuten ei muissakaan kun-
nissa. Useampi oli yrittdinyt muuttaa elintapojaan kuin oli siind
onnistunut. Useimmin oli yritetty lisdtd liikuntaa, ja noin kolman-
nes oli siind onnistunut. Sysdys elintapojen muuttamiseen, varsin-
kin laihduttamiseen ja lilkunnan lisddmiseen, oli tullut ensisijaisesti
perheenjdseneltd eikd terveydenhuollon ammattilaiselta.

Valtaosa vastaajista katsoi tietdvinsa riittdvisti terveytensa yl-
lapitdmisestd ja edistimisestd ja uskoi, ettd voi eniten omalla kayt-
taytymiselldan vaikuttaa terveytensa yllapitimiseen. Karjaalla tima
usko vahvistui seurannan aikana. Lisdpanostusta terveysneuvon-
taan kaivattiin kuitenkin kaikissa kunnissa. Yli puolet oli t4td miel-
td. Noin viidesosa oli saanut mielestddn liian vihdn neuvontaa ja
ohjausta voidakseen ylldpitid ja edistdd terveyttddn.

Tulokset vdeston terveyskeskusladkarikaynneistd olivat saman-
suuntaiset asiakkaille tehdyn kyselyn kanssa. Karjaa oli kunnista ai-
noa, jossa terveyskeskusladkirin vastaanotolla viimeksi kuluneen
vuoden aikana kdyneiden osuus kuin my6s niiden osuus, jotka ei-
kiireellisessd tapauksessa ilmoittivat menevinsd mieluiten terveys-
keskuslizkirin vastaanotolle, kasvoi seuranta-aikana. Palvelun laa-
tu viimeksi tehdylld vastaanottokdynnilld koettiin parhaimmaksi
Karjaalla vuonna 2002.

Onnistunut kokeilu

Palvelujen ulkoistamista on esitetty ratkaisuksi terveydenhuollon
palvelujen turvaamiseksi vdeston ikddntyessd ja kustannustehok-
kuusvaatimusten lisddntyessd. Tdssd tutkimuksessa arvioitiin pe-
rusterveyden- ja vanhustenhuollon tehokkuutta, kun kunnallinen
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palveluntuottaja vaihtui voittoa tavoittelemattomaksi kolmannen
sektorin palveluntuottajaksi Karjaalla. Tutkimus on avaus empii-
risen tiedon saamiseksi ulkoistamisen vaikutuksista. Tuloksia ei voi
yleistdd koskemaan voittoa tavoittelevia palveluntuottajia.

Tulokset osoittivat kolmannen sektorin palveluntuottajan on-
nistuneen Karjaalla tavoitteissaan varsin hyvin, kun muutoksia seu-
rattiin vuosina 1997, 1999/2000-2002/2003 ja verrattiin kolmessa
muussa kunnassa tapahtuneisiin muutoksiin. Kolmannen sektorin
toimija kykeni kehittimddn toimintaansa varsin joustavasti, mistd
osoituksena on muun muassa viestovastuujirjestelmin vakiinnut-
taminen nopealla aikataululla seki tyontekijéiden tyoolojen paran-
taminen. Onnistumisen taustalla olivat arvot, pddmairit ja niiden
pohjalta tehdyt rakenteelliset uudistukset. Terveyden edistiminen
asetettiin keskeiseksi tavoitteeksi kaikessa toiminnassa Karjaalla.

Yhteni pddtavoitteena Karjaalla oli perusterveyden- ja vanhus-
tenhuollon kustannusten alentaminen muun muassa vihentimalld
erikoissairaanhoitoa ja laitoshoitoa ja siirtimall palveluja peruster-
veydenhuoltoon. Téssd tavoitteessa onnistuttiin hyvin. Kustannuk-
set alenivat huomattavasti, kun niitd verrattiin koko maan ja tut-
kimuksessa mukana olevien vertailukuntien tasoon. Kansallisten
rekisteritietojen perusteella kustannushy6ty tuli nimenomaan siité,
ettd erikoissairaanhoidon ja laitoshoidon kiyttd perusterveyden-
huollossa, vanhustenhuollossa ja psykiatriassa vaheni.

Toisena tavoitteena oli henkil6ston hyvinvoinnin edistiminen.
Téssd tavoitteessa onnistuttiin osittain. Karjaalla tyoolojen kehitys
oli ollut suotuisinta ja vakinaisen henkilokunnan osuus oli nous-
sut. Siitd huolimatta tyduupumus oli lisddantynyt kuten muissakin
kunnissa ja tyéhon sitoutuminen oli heikentynyt. Tdma oli ensim-
mdinen kerta, kun koko kunnan perusterveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon palvelut ulkoistettiin Suomessa. Suuri muutosprosessi
ja laajempikin Suomen tydeliman murros saattoivat selittid hyvin-
voinnin heikentymista.
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Kolmantena tavoitteena oli terveyskeskuspalvelujen kehittdmi-
nen. Yhtend keskeisend keinona oli omalddkarijarjestelmadn kayt-
toonotto. Tulokset osoittivat, ettd kokeilu onnistui. Lidkirinvirat
saatiin tdytetyksi, asiakkaat olivat tyytyviisid terveyskeskuspalve-
luihin ja he myos luottivat terveyskeskukseen Karjaalla enemmin
kuin muissa kunnissa. Onnistumisesta kertoo sekin, etti asiakkai-
den myodnteisyys yksityisid palveluntuottajia kohtaan oli Karjaalla
vuonna 2000 alhaisempi kuin muissa kunnissa, mutta se lisddntyi
seuranta-aikana, jolloin myos kuntien viliset erot hévisivit.

Neljanteni tavoitteena oli paikallisyhdistysten aktivointi kun-
talaisten terveyden edistimiseksi, mikd onnistui osittain. Paikal-
lisyhdistysten yhteistyod terveystoimen kanssa lisddntyi Karjaalla.
Myos halu vaikuttaa terveyttd ja hyvinvointia edistivdan paatok-
sentekoon oli vahva. Yhdistysten toiminnan painotukset eivit kui-
tenkaan kahdessa vuodessa juuri muuttuneet.

Viidenteni tavoitteena oli vieston terveyden edistiminen. Ter-
veyskdyttdytymisessd ja koetussa terveydentilassa ei ollut muutok-
sia Karjaalla eikd muissakaan kunnissa. Seuranta-aika oli lyhyt.
Kuitenkin Karjaalla usko omiin vaikutusmahdollisuuksiin tervey-
den edistamiseksi oli vahvistunut. Terveyskeskuksen suosio oli kas-
vanut, mutta terveysneuvonnassa oli edelleen parantamisen varaa.

Vaikka seurantajaksolla kehitys oli ollut Karjaalla suotuisinta,
tutkimus ei suoraan osoittanut, ettd kolmannen sektorin palvelun-
tuottaja olisi parempi kuin kunnallinen. Esimerkiksi henkiloston
hyvinvointia koskevissa analyyseissd kunnan vaikutus héavisi, kun
psykososiaalisen tydympiriston vaikutus otettiin huomioon. Palve-
lutuotantomallin vaikutus hyvinvointiin valittyi sitd kautta, miten
myonteisen ja vakaan tydympdriston se kykeni luomaan. Luotta-
mus terveyskeskukseen selittyi palvelujen saatavuudella ja vaikutta-
vuudella, tyytyviisyydelld terveyskeskuspalveluihin ja silld, ettd on
nimetty omalddkari. Tulokset viittasivat siihen, ettd palveluntuot-
taja, oli se miki tahansa, kykenee kehittimaidn toimintaansa. Olen-
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naista on asettaa tavoitteet ja luoda rakenteet tavoitteiden saavut-
tamiseksi.

Perusterveydenhuollon palvelujen ulkoistamisesta on vasta va-
hin kokemusta Suomessa. Tutkimuskuntien luottamushenkiloille
vuonna 2004 tehty kysely osoitti, ettd vain harva halusi ulkoistaa
palvelut kokonaan. Osittaista ulkoistamista kannatettiin enemmaén.
Suopeimmin suhtauduttiin sairaankuljetuksen, diagnostisten pal-
velujen, tyoterveyshuollon ja puheterapian ulkoistamiseen ja kiel-
teisimmin ennalta ehkiisevien palvelujen ja vuodeosastohoidon ul-
koistamiseen. Karjaalla ulkoistamishalukkuus oli korkeampi kuin
Itd- ja Lounaiskunnissa. (Laamanen ym. 2008.)

Luottamushenkil6ille lahetetty kysely osoitti, ettd monet kay-
tdinnon toteutukseen liittyvit seikat, kuten tiedon ja asiantunte-
muksen puute, luottamuksen puute osapuolten vililld sekd sopi-
muksen sisdltoon, kuten hinnoitteluun ja kustannuksiin liittyvit
seikat, olivat olleet esteend ulkoistamiselle. Ulkoistamishalukkuu-
den kannalta erityisen merkitykselliseksi ndytti nousevan se, missi
midrin luottamushenkil6t kokivat voivansa vaikuttaa paikallista-
son terveyspoliittisissa kysymyksissa. Jotta terveyspalvelujen ulkois-
tamisen hyodyistd ja haitoista saataisiin luotettavaa tietoa, ulkoista-
misprosesseja tulisi arvioida monipuolisesti ja jakaa saatua tietoa ja
kokemuksia. (Laamanen ym. 2008.)
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Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

Marja-Leena Perild, Teija Hammar ja Pekka Rissanen

OMAINEN TUKENA KOTTHOIDOSSA

Suomessa kunnat vastaavat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelui-
den jdrjestimisestd asukkailleen. Kotiin annettavia palveluita tuot-
tavat julkisten sektorin ohella lisddntyvisti myos yksityiset hoi-
vayritykset, kolmannen sektorin kansalaisjirjestot sekd omaiset.
Omaishoidon tuottajina omaiset muodostavat neljannen sektorin
(Pietild & Saarenheimo 2003; Kirsi 2004). Viime vuosina Euroo-
pan unionin alueella tapahtunut kehitys tukee nakemyst, jossa ih-
misten odotetaan ottavan vastuuta elimansa hallinnasta ja tarvitse-
mansa tuen tuottamisesta (Coulter & Magee 2003; Ware ym. 2003),
johon my6s omaishoito kuuluu.

Perhe ja suku ovat aina hoitaneet ja pitineet huolta jdsenis-
taan. Perheenjdsenten vilinen hoito ja huolenpito perustuvat hoi-
tajan ja hoidettavan viliseen sukulaisuussuhteeseen ja hoitajan
kokemaan moraaliseen velvollisuuteen (Kirsi 2004; Pietild & Saa-
renheimo 2003). Osa téstd epavirallisesta hoidosta ja huolenpidos-
ta on integroitu osaksi hoivapalvelujen tuottamista, jota sddtelevit
lait, asetukset tai viralliset sopimukset ja josta maksetaan palkkaa
(Kirsi 2004; Laki omaishoidon tuesta 937/2005).

Suomessa on arviolta yli 300 000 omaisensa hoidossa olevaa
ithmistd (Aaltonen 2004,13). Vuonna 2005 sididnnéllisen kotihoi-
don piirissd oli 54 000 yli 65-vuotiaista. (Stakes 2007). Huomatta-
va osuus yli 60-vuotiaista (136 000) oli oman ilmoituksensa mu-
kaan jatkuvan avun tarpeessa ja sai apua vain omaisilta (Vaarama
& Noro 2005). Arviolta vajaa 70 prosenttia tarvitsijoista sai omais-
hoidontukea (Vaarama ym. 2003). Kuntien mukaan lihes puolet
omaishoidon tuella hoidettavista olisi jonkinasteisessa laitoshoi-
dossa ilman omaishoitajaa (Aaltonen 2004,13). Omaisten merKkitys
korostuu sosiaalisen tuen antajina.
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Téssd artikkelissa kuvaamme omaishoitoa osana yli 65-vuo-
tiaiden kotihoidon piirissd olevien asiakkaiden hoitoa kotioloissa.
Artikkeli perustuu aikaisempien, erityisesti Stakesin Palko-tutki-
musten tuloksiin (Perdld ym. 2003; 2004; 2008; Gronroos & Perild
2006; Hammar ym. 2008). Omaishoidon miirittelemme lain esit-
tamilld tavalla. Omaishoidon antajilla tarkoitamme kaikkia ldheis-
tddn hoitavia omaisia; niitd, jotka saavat hoitamisestaan korvausta
(omaishoitajat) ja niité, jotka hoitavat ldheistddn samatta tyostddn
korvausta (muut omaiset).

Omaishoidon antajat ja saajat

Useimmat auttavat omaiset ovat hoidettavien alle 65-vuotiaita lap-
sia (Perdld ym. 2008). Myos puolisoiden hoitovastuu ldheisestidn
on lisddantynyt (Vaarama & Noro 2005). Tutkimuksen mukaan aut-
tajista tyttdrid oli yli puolet, poikia lihes viidennes ja puolisoi-
ta kymmenesosa. Viidennes auttavista omaisista oli vihintddn 65-
vuotiaita. Hieman yli puolet omaisista kdvi kodin ulkopuolisessa
tyossd (55 %), ndistd viidelld prosentilla tyo oli osa-aikaista. (Pera-
14 ym. 2008.) Aaltosen tulos oli samansuuntainen kokopdivitydssd
kdyvien omaisten osalta mutta selvésti suurempi osa-aikaisten osal-
ta (Aaltonen 2004).

Vain vajaa viidennes ldheistddn auttavista omaisista toimii ti-
lastoihin rekisterdityind omaishoitajina. Heiddn joukossaan on
suhteellisesti enemmén puolisoita, vaikka tyttiret ovat mairallises-
ti suurin omaisryhma ennen muita sukulaisia ja poikia. Omaishoi-
tajat ovat myos vanhempia kuin muut omaiset. Perilin ja kumppa-
neiden tutkimuksessa omaishoitajien keski-ika oli seitseman vuotta
korkeampi. Muihin omaisiin verrattuna omaishoitajissa oli myos
enemmain naimattomia, samassa taloudessa hoidettavansa kanssa
asuvia ja tyostd pois olevia sekid lyhyen peruskoulutuksen saanei-
ta (Perdld ym. 2008.)
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Tutkimuksessamme omaisapua saaneista kolme neljdsosaa oli
yli 75-vuotiaita naisia, jotka asuivat yksin. Omaisen mukaan hoi-
dettavan terveys oli kolmasosalla kohtalainen tai hyva ja viides-
osalla huono. Viidesosalla auttava omainen asui samassa taloudes-
sa. Kun kaikki hoidettavat saivat kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa,
kaksi kolmasosaa sai kumpaakin. Omaishoitajien hoidettavat olivat
vanhempia, heiddn toimintakykynsi oli huonompi, heidén joukos-
saan oli enemmén miehii ja niit4, jotka asuivat samassa taloudessa
omaishoitajansa kanssa (69 % vs. 13 %) verrattuna muiden omais-
ten hoidettaviin. (Perdld ym. 2008.)

Omaishoidon kuva

Omaiset auttoivat ldheistddn pankki-, kauppa- ja apteekkiasioiden
hoitamisessa ja kuljettamisissa hoitoihin tai asioille (96 %), kotitoiden
tekemisessd (84 %) ja sosiaalietuuksien ja tukien hakemisessa (74 %).
Omaiset tukivat ldheistddan myos henkisesti (84 %) ja huolehtivat so-
siaalisten suhteiden ylldpitimisestd (70 %). Niihin liittyvid toiminto-
ja olivat muun muassa lukeminen ddneen, vierailujen jirjestiminen
sekd keskustelukumppanina ja seurana oleminen myos puhelimit-
se. He myos varmistivat jatkuvasti, ettd ldheisen asiat ovat kunnossa
ja vastasivat my0s turvapuhelun soittoon. Yli puolet omaisista auttoi
sairauden hoidossa ja péivittdisessd elimissd selviytymisessd, kuten
péividrutiineissa, vaatehuollossa sekd hoidettavan lemmikkieldinten,
kiinteiston ja edesmenneen puolison haudan hoitamisessa. Vihiten
annettiin taloudellista apua. (Perdld ym. 2008.)

Piivittdin annettu omaisen apu oli henkistid tukea, kotitoiden
tekemistd sekd auttamista pdivittdisessd eldmissd selviytymises-
sd, sairauden hoidossa ja kipujen lievityksessd. Viikoittain omaiset
auttoivat pankki-, kauppa-, apteekki- tai vastaavissa asioissa, koti-
toissd, tukemalla henkisesti seki sairauden hoidossa ja kipujen lie-
vityksessd. Harvemmin ldheinen tarvitsi apua sosiaalietuuksien ja
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tukien hakemisessa, sosiaalisten suhteiden yllapitimisessd ja ul-
koilemisessa. Omaishoitajat auttoivat paivittdin kaikissa kysytyis-
sd asioissa merkitsevisti enemman kuin muut omaiset, joilla aut-
taminen painottui viikoittain tai harvemmin tarvittavaan apuun.
(Perdld ym. 2008.)

Omaisten hoidon méird on yhteydessd omaisen hoidon tar-
peeseen. Omaiset antoivat sitd enemmain hoitoa, mitd vaikeampi
oli hoidettavan sairaus. Omaiset itse ja kotihoidon henkilosto piti-
vdt omaisen osallistumista asiakkaan hoitoon tirkednd. Yli puolet
omaisista piti antamaansa apua erittdin tirkeina ja noin kolmasosa
melko tirkedni ldheisen kotona selviytymisen nikokulmasta. Myos
kotihoidon henkilostostd kaksi kolmasosaa arvioi omaisen osal-
listumisen asiakkaan hoitoon erittdin tirkedksi ja viidesosa melko
tirkedksi. (Perdld ym. 2003.)

Omaisten auttamiskertojen médra ja auttamiseen kéytetty aika
vaihteli huomattavasti (ks. taulukko 1, s. 184).

Kolme neljdsosaa ldheistddn auttavista lapsista asui samalla paik-
kakunnalla. Pdivittdin auttavista lapsista valtaosa (87 %) asui hoidet-
tavastaan korkeintaan 10 kilometrin etéisyydelld. Talld etdisyydelld
viikoittain auttavista oli yli puolet (59 %), neljannes asui 11-20 kilo-
metrin etdisyydelld ja loput titd kauempana. (Perdld ym. 2003.)

Huolimatta siité, ettd hoitoajan arvioiminen jilkikiteen on
vaikeaa ja edelld esitetyt luvut ovat hoidettavien karkeita arvioita,
omaishoitoon kidytetty aika on huomattava. Omaisten ldheisensd
hoitoon kiyttimai aikaa sellaisenaan voi olla vaikea kayttdd kus-
tannusten laskennan perustana. Omaiset voivat antaa paljon sel-
laistakin apua, jota ei rahalla hankittaisi, jos siitd pitdisi maksaa.
Tissdkin tutkimuksessa auttamiseksi on saatettu laskea sellaisia in-
himillisen elimin asioita, joita ei pyydettiisi ulkopuoliselta. (Peri-
14 ym. 2008.)

Kotihoidon (kotipalvelun ja kotisairaanhoidon) tyontekijoi-
den apu oli vihidisempiid sellaisille asiakkaille, joilla omaiset aut-
toivat enemmin. Omaisten apu korvasi kotihoidon tyontekijoiden
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ammatillista tyotd erityisesti silloin, jos omainen auttoi vihintidan
paivittdin (Perdld ym. 2008). Asiakkaiden (hoidettavien) nikemys
tukee edellistd tulosta. Sen mukaan omaisen apu korvasi kotipalve-
lun antamia palvelua mutta ei kotisairaanhoidon palveluja (Ham-
mar ym. 2008).

Omaisten terveys ja omaishoidon
kuormittavuus

Suurin osa omaisista piti terveydentilaansa hyvind ja vain vajaa
kymmenesosa huonona tai melko huonona. Sen sijaan omaisten
toimintakyvyn tarkastelu ei anna yhtd hyvda kuvaa. Omaisten toi-
mintakyky oli vajaalla puolella hyvd, kolmasosalla kohtalainen ja
viidesosalla huono. Terveyteen liittyvin elimdnlaadun yksityis-
kohtaisempi tarkastelu paljasti erityisesti nukkumiseen ja masen-
tuneisuuteen liittyvid ongelmia: kolmannes omaisista herdsi liian
aikaisin aamulla, neljannes nukkui yolld huonosti, viidennekselld
oli vaikeuksia nukahtamisessa ja yhtd suurta osaa huolet valvottivat
oisin, neljds osa koki itsensd masentuneeksi ja viidennes oli jatku-
vasti vasynyt. (Perdld ym. 2003.)

Puolella omaisista oli lddkirin toteama pitkdaikaissairaus. Kol-
mannes omaisista arvioi sairauden haittaavan paljon tai melko pal-
jon ldheisen hoitamista. (Perdld ym. 2008.) Pitkdaikaiset sairaudet
tai vaivat lisddntyivit omaisen ikddntyessi. Eniten omaa elamiansa
vaikeuttaviksi tekijoiksi omaiset mainitsivat unen ja levon saamisen
vaikeudet (37 %), erilaiset kivut ja sdryt (37 %) ja oman sairauten-
sa hoidon (25 %). (Perild ym. 2003.) Omaishoitajista merkitsevisti
suurempi osuus sairasti pitkdaikaissairautta (69 % vs. 46 %) ja ko-
ki terveydentilansa huonoksi (14 % vs. 7 %) kuin muista omaisis-
ta (Perdld ym. 2008).

Omaiset kokivat ldheisensd hoitamisen taakkana melko har-
voin. Useimmat omaisista arvioivat selviytyvansd hyvin hoitajina,
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vaikka omaiset pitivit hoitamista vaativana tehtdvina ja vain noin
kolmannes sai hyvin tukea. Hoitaminen oli ainakin jonkin verran
vaikeuttanut suhteita ystdviin ja heikentanyt henkistd hyvinvointia
noin 40 prosentilla ja fyysistd terveyttd 70 prosentilla. Hoitajuuden
aiheuttamia taloudellisia rasituksia ja vaikutuksia perhe-elimidn
koettiin vihemmin. Puolet omaisista oli kokenut ainakin joskus
jdaneensd loukkuun hoitajan rooliin. Samoin vain puolet omaisis-
ta koki saaneensa arvostusta hoitajana. Tdstd huolimatta suurin osa
koki hoitamisen vaivan arvoisena. (Perdld ym. 2003.)

Liheisen hoitaminen on koettu sitovaksi. Sitovuus nousee ko-
kemuksesta, ettd on oltava koko ajan kiytettdvissd ja valmiina, kun
apua tarvitaan. Perheen sisilld yhteisen elimin aikana on muodos-
tunut kasitys siitd, kuka tai ketkd perheessa olisivat sopivimpia aut-
tamaan apua tarvitsevaa vanhempaa. (Gothdni 1991.) Liikkuma-
vara jdid usein vihdiseksi tyttirelle, jolle oli muodostunut perheen
sisdisid avunannon sitoumuksia jo ennen vanhemman hoidon tar-
peen syntyd. Tyttiret eivdt kuitenkaan kokeneet hoitojérjestely-
ja epdoikeudenmukaisiksi tai joutuneensa tilanteeseen pakotettui-
na eivitkd kysyttdessd toivoneet hoitovastuusta vetdytymistd. Sen
sijaan osa toivoi saavansa enemmain apua hoitamisessa, erityises-
ti silloin, kun hoitamisen taakka kasvoi huomattavan suureksi ei-
ki apua ollut saatavilla. (Pyysidinen 2003.) Pitkiaikainen ldheisen
hoitaminen, samassa taloudessa hoidettavan kanssa asuminen ja
paljon avun antaminen olivat yhteydessi heikentyneeseen omaisen
terveyteen sekd uupumukseen ja masentuneisuuteen (Perdld ym.
2008).
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Yhteistyo kotihoidon kanssa ja tuen
saaminen

Vain neljdsosa kotihoidon tyontekijoistd oli sdannollisesti yhtey-
dessd omaisiin ja vajaalla puolella yhteydenpito oli satunnaista.
Yhteydenotoissa omaisiin keskusteltiin pddasiassa hoidettavan ti-
lanteesta, hoidoista ja palveluista. Vain reilu neljannes kotihoidon
tyontekijoistd oli keskustellut omaisiin liittyvistd asioista, kuten
omaishoidon tuesta sekd vapaapdivien ja -ajan jirjestimisestd. Kai-
kesta huolimatta suurin osa omaisista oli melko tyytyviisid koti-
hoidon palveluihin ja toimintaan. (Perdld ym. 2003.)

Vaikka omainen oli usein keskeinen hoidon antaja asiakkaal-
le, hdn el useinkaan saanut kotihoidon tiimiltd suoraan tietoa li-
heisensd hoidosta ja palvelusta. Omaiselle tiedon antamisen mer-
kitystd korosti se, ettd omainen oli ainakin yhti tirkei tietolihde
asiakkaalle kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tyontekijoiden ohel-
la. Tieto oli erityisen riittimatontd esimerkiksi mahdollisuuksis-
ta kdyttad yksityisid palveluita, ldheiselle tarjolla olevasta ajanvie-
te- ja harrastustoiminnasta, palvelumaksujen muodostumisesta
sekd omaiselle ja ldheiselle tarjolla olevista sosiaaliavustuksista ja
tukimuodoista sekd niiden hakemisesta. Tietoa saatiin paremmin
mutta ei kattavasti kotihoidon tyontekijoiden kdyntiajoista, ldhei-
sen sairauden hoidosta ja avun saamisesta laheiselle dkillisissa tilan-
teissa. Vain vihidn yli puolet omaisista oli ollut padttimassa ldheisen
kotipalveluista, vajaa puolet kotisairaanhoidosta ja tukipalveluista
sekd viidesosa kuntoutuspalveluista. (Perdld ym. 2003.)

Omaishoidon tuen keskeisiksi haasteiksi on asetettu myos
erilaisten tukimuotojen kehittiminen omaishoitajille (Voutilai-
nen ym. 2007). Suuri haaste olisi tukijirjestelmien kehittiminen
ja ulottaminen omaishoitajien lisdksi my6s muille omaistaan hoi-
taville omaisille. Omaiset ovat kokeneet kielteisend omaishoidon
tuen myontimisen vain osalle tukea tarvitsevista omaisista, tuen
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pienuuden ja tuen verotuksen sekd omaisten tukemisen kuntakoh-
taiset erot (Kirsi 2004).

Omaishoito osana sosiaali- ja terveys-
palveluja

Julkinen idkkdiden hoito on suuressa médrin riippuvainen yksityi-
sestd, perheiden tuottamasta hoidosta. Perheiden mahdollisuudet
hoitaa taas ovat yhteydessd sithen, kuinka yhteiskunnan taholta tue-
taan heiddn hoitotehtdviddnsa.

Omaisten vastuu laheisistddn vahvistuu entisestddn tulevaisuu-
dessa. Kiviniemi (2007) ennustaa, ettd palvelujen turvaamiseksi on
pohdittava my®6s sitd, mika ylipdatdan on julkisen vallan (valtion tai
kunnan) ja yksiloiden sekd lahiyhteisojen vastuu. Hén perdd “uu-
denlaista yhteisollisyyttd, modernimmin sanottuna sosiaalista pdd-
omaa, itsekkyyden ja itsestd huolehtimisen tilalle” ja toivoo, ettd
muun muassa perheiden ja sukulaisten merkitys kasvaa lahimmai-
sestd huolehtimisessa.

Puhuminen perheiden vastuusta jisenistdan on arka aihe. Per-
heen vastuun korostamisen pelédtdan vievin kohti pakkoa huoleh-
tia idkkdistd perheenjdsenistd, koska on totuttu ajattelemaan, ettd
vastuu vanhuksista on yhteiskunnalla. (Pyysidinen 2003.) Kuiten-
kin oletetaan, ettd perheen vastuu idkkiiden hoidosta lisidntyy ja
laajenee. Tidtd kehitystd ovat tukeneet asiakasldhtoisyyden ja uus-
yhteisollisyyden vahvistuminen ja nididen tukemana yksildiden ja
ryhmien valtaistumispyrkimykset. Hoidettavien omaa hoitoaan
koskevaan piaidtoksentekoon, hoitoon ja toiminnan kehittimiseen
osallistumisesta on seurannut myods omavastuun lisidntyminen
(Coulter & Magee 2003).

Kunnat ovat miirittineet kotihoidon sisélt6jd tarkemmin ja
laatineet kriteereitd, mitkd palvelut kotihoito pystyy antamaan ja
mitkd jarjestetddn muutoin. Kotihoidon tehtdviksi on katsottu idk-
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kaiden fyysisistd, psyykkisistd ja sosiaalisista tarpeista huolehtimi-
nen. Omaisten ja yksityisten toimijoiden tehtdvind on muun mu-
assa siivouksesta ja kaupassa kdymisestd huolehtiminen. (Tithonen
2007.) Suuri osa psyykkisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin vastaamisesta
on myos jadnyt omaisten vastuulle.

Kotihoidon toiminnan painopiste muuttuu runsaasti péi-
vittdistd apua tarvitseviin. Kun idkkditd tuetaan asumaan kotona
mahdollisimman pitkdin, on kotihoidossa yhd vaativampaa ja ko-
konaisvaltaisempaa hoitoa tarvitsevia asiakkaita, joiden luona kay-
déddn useita kertoja pdivissd. (Tiithonen 2007.) Jos ajattelua jatkaa,
jadvat harvemmin apua tarvitsevat asiakkaat omaisten huoleksi.
Edelld kuvattu muutos on tuonut uuden haasteen niin omaisille
kuin kotihoidon tyontekijoille. Kotihoidon tyontekijoiltd edellyte-
tddn myos laajaa terveydenhuollon asiantuntemusta muun muas-
sa sairauksista, lddkehoidosta ja ravitsemuksesta. Muutokset tyon-
jaossa kotihoidon sekd omaisten, yksityisen ja kolmannen sektorin
kanssa sekd asiakaskunnassa voivat muuttaa kotihoidon henkilos-
torakennetta ja koulutusta seki yhteistyon siséltod asiakkaiden ja
omaisten sekd muiden tahojen kanssa. Omaisten vastuun vahvis-
tuminen osana palvelujirjestelmdd edellyttid omaishoidon tuen
laajentamista ja toimivien tukijdrjestelmien kehittimistd kaikille
omaishoidossa toimiville.

Omaishoidon tuen my6td osa omaisista on kiinted osa kunnal-
lista kotihoitoa. Kun puhutaan omaishoidosta, tarkoitetaan taval-
lisesti vain yhteiskunnalta tukea saavia omaishoitajia, jotka usein
ovat sidottuja hoidettavaansa vuorokauden ympairi. Toisessa ddri-
péddssd on omainen, joka seuraa liheisensd hoitoa ja tarjoaa hen-
kistd tukea ja virkistystd. Ndiden ddripdiden vilissd on suuri joukko
omaisia, jotka konkreettisesti auttavat ldheisidan paivittéisissd aska-
reissa oman perheensi ja tyonsd ohessa. (Pyysidinen 2003.) Usein
namd hoitajat ovat hoidettavien lapsia, enimmaékseen tyttirid. He
eivdt saa omaishoidon tukea eivitki juuri muutakaan tukea, vaikka
voivat kédyttdd auttamiseen huomattavastikin aikaa. Ndiden omais-

189 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

ten sijoittaminen virallisen palvelujéirjestelmin on vaikeaa, koska
heilld ei ole selkedd asemaa ja samanlaista ohjaavaa normistoa kuin
on omaishoitajilla, joista on tullut hoivapalvelujen tuottajia.

Kun julkiset voimavarat kohdistetaan kotihoidossa vain kaikkein
heikkokuntoisimmille idkkdille, omaishoidon tuen ulkopuolella ole-
vien omaisten hoitotaakka kasvaa entisestddn. Samalla omaisten ja
heiddn hoidettaviensa liilkkumavara hoitojérjestelyissa kutistuu ole-
mattomaksi. Tdmédn omaishoitoa antavan joukon kokemukset ovat
vain vihin olleet esilld julkisessa keskustelussa. Kun tdmai joukko tie-
dostaa tilanteensa, vaatimukset heid4n asemansa parantamiseksi voi-
vat lisddntyd tulevaisuudessa. (Pyysidinen 2003.)

Viimeistiin siind vaiheessa, kun omainen tekee omaishoitoso-
pimuksen tai omaisen osuus merkitddan liheisen hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan, omaisesta tulee osa liheisensd kotihoidon tiimii,
jonka tehtdva on suunnitella ja toteuttaa ldheisen hoito. Samoin yh-
teisistd tavoitteista sopiminen ja hoidon suunnittelu edellyttda si-
td, ettd myos hoidettavan lisidksi omaisella on ajantasaista tietoa ja
mahdollisuus osallistua liheisen hoitoa koskevaan pddtoksentekoon
asiakkaan luvalla. Samoin laki omaishoidon tuesta (937/2005) edel-
lyttdd omaishoidon toteuttamisen tapahtuvan omaisten, kunnalli-
sen palvelujdrjestelmén ja kotihoidon tyontekijoiden yhteistyona.

Edellisen tavoitteen saavuttaminen kidytinnossi on vield kau-
kana. Kotihoidon ja omaisten vilinen yhteistyd on satunnaista ja
vaihtelee kunnittain ja alueittain. Vahemmisto sai tarvitsemaansa
tietoa ja tukea muilta palvelujirjestelmén toimijoilta. Vain harvat
omaiset kokevat olevansa osa hoitotiimid ja tiedon saannissakin on
puutteita, jolloin muodostuu tietovajetta ja hoidon jatkuvuus voi
karsid (Perdld ym. 2003). Tarvitaan tukimekanismeja, joilla ldheisi-
ddn hoitavaa tuetaan ja kdytintojd, jotka yhtendistavit koko hoito-
kokonaisuudessa toimivien toimintaa. Téstd on esimerkkini erilai-
siin tilanteisiin soveltuva palveluja yhteen sovittava kotiutuminen
ja kotihoitokdytdnto, jossa asiakasndkokulmasta on luotu raken-
teet hoitokokonaisuuden toimijoiden yhteistoiminnalle (Perdld &
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Hammar 2003). Jatkossa tulisi tarkastella, miten palveluohjaus-
tyyppiset integroidut palvelut tukevat omaisten tyoskentelya.

Monet kotihoidon tyontekijoistd kokevat, etteivit he ole ta-
savertaisia toimijoita asiakkaiden palvelukokonaisuudessa. Koti-
hoidon toiminta on suurelta osin muiden pditoksiin reagoimista
ja mdadrittyy suurelta osin palvelujirjestelmidn muiden toimijoiden
padtosten kautta. Asiakkaiden siirtyminen kotihoidon piiriin ei
useinkaan ole yhdessd suunniteltua, vaan kotihoito nihddan usein
palvelujarjestelmin padtepisteend. Téllaisessa tilanteessa kotihoi-
dolla on vdhin liikkkumavaraa ja vaihtoehtoja toimintansa kehitti-
miseen. (Perdld ym. 2003.) Vaihtoehdottomuutta lisdi se, ettd ko-
tihoidossa, erityisesti kotipalveluissa, on vield tyontekijoitd, jotka
vihiisen koulutuksen vuoksi kokevat eniten puutetta ammattitai-
dossaan (Gronroos & Perild 2006). Nyt kotihoidon sisélld siirre-
tddn omaisille vastuuta liheistensi hoidosta, kun kotihoidolla ei ole
voimavaroja hoitaa kaikkia asiakkaita (Tiithonen 2007). T4ss4 tilan-
teessa koko palvelujirjestelmailti ja kunnalliselta kotihoidolta edel-
lytetddn aitoa asiakasldhtoistd tyoskentelytapaa, jotta myos omaiset
kokevat olevansa osa palvelukokonaisuutta ja saavansa riittavasti
tukea tehtdvissddn. Kun parannetaan kotihoidon asemaa palvelu-
kokonaisuudessa ja siitd tulee tasavertainen toimija muiden sosiaa-
li- ja terveydenhuollon toimijoiden kanssa, parannetaan samalla
omaishoitoa.

Omaisten tydssd kdymiseen on arvioitu vaikuttavan se, miten
kotihoitoa tuetaan. Asiakkaiden itsehoitoon ja omaishoitoon liit-
tyy erisuuntaisia paineita, joilla pyritddn samaan tavoitteeseen. Yh-
taaltd korostetaan asiakkaiden ja ldheisten osallistumista ja yhtei-
sollisyyttd sekd omavastuun ottamista omista asioita ja ldheisistdan.
Jos omavastuun lisddntymisen myotd idkkdiden hoitoon kotiin an-
netaan vihemmin palveluja, naiset voivat jadda hoitamaan ldheis-
tddn. Toisaalta vieston ikddntymisen kustannusten hallinnan pa-
rantaminen ldnsimaissa edellyttdisi tydajan pidentdmista. (Vrt. Yoo
ym. 2004.) Suomessakin pyritddn lisidmaan tyoajan pituutta siir-
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tamilld elakkeelle 1dahtod tai jarjestimalld tyooloja (Hallitusohjel-

ma 2007).

Omaishoidon voimavarana on otaksuttu vihenevin ja jadavan

yhid suppeamman ryhmén tehtadviksi. Kun lapset asuvat tyon vuok-

si kaukana, vanhempien ldhelld asuvien lasten hoitotaakka lisddn-

tyy. Toisaalta lasten mahdollisuus antaa omaishoitoa vanhemmil-

leen lisddntyy, kun omaan perheeseen ja tyohon liittyvit velvoitteet

vahenevit idn myotd. Jo tdlld hetkelld monet vanhempaansa hoita-

vista lapsista ovat itse eldkeikdisid. (Kirsi 2004, 93.)
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Jari Vuori

]ULKISESTI, YKSITYISESTI VAI TILATUSTI
TUOTETTU TERVEYS — KANSALAISEN
VALINNAT TERVEYSPALVELUISSA

Kansalaisten terveyspalvelujen valinnat monimutkaistuvat.! Euroo-
passa hallitukset ja rahoittajat ajavat voimallisesti julkisten palvelu-
jen "persoonallistamista’, potilaan aseman muuttamista asiakkaas-
ta jopa kuluttajaksi. Samalla jotkut eivit voi valita mistdan ja mika
ehki pahinta, jotkut eivit edes halua. Helsinkildisistikin 40 % ky-
syy ennen terveyspalvelujen kdyttod ensin neuvoa yleensi puolisol-
ta tai muulta ldheiseltd. Silti timékaan itsehoidollinen rooli ei aina
ole terveydenhuollon kustannuskriisia helpottava. Nimittdin mi-
td enemmadn neuvot saavat kansalaisia siirtimdin terveen elamin
aloittamista, sitd enemmain hallitusten vaikeudet kasvavat myo-
hemmin (vrt. esim. tutkimukset nuorten liikalihavuuden réjahdys-
madisestd kasvusta). Sairautta ja hoidosta riippuvaisuutta vahaakian
pitkittavid palveluja tulisi merkittavasti vihentdd, jotta kansalais-
ten itsehoidollisuus ja palvelujen kiyttoaste vihenisi. Terveyspoliit-
tisesti on tehty juuri pdinvastoin eli esimerkiksi mahdollistamalla
hoitotakuulla nopeampi hoitoon pidsy muun muassa tehostamalla
organisaatioiden palveluketjuja.

Kansalaisten valinnanvapauden lisdys merkitsee helposti sité,
ettd jokaisen kansalaisen tulisi saada tarpeitaan vastaavat palvelut.
Julkisten palvelujen reformipolitiikka tukee vapautta myos silloin,
kun kansalaisten verorahoille halutaan vastinetta (value for mo-
ney). Terveyspalvelujen tarjoajan ydinhaasteeksi jaa silti tima: mitd

1 Kisittelen tissd artikkelissa erityisesti sitd, miten julkisia, kunnallisia terveyspal-
veluja tulisi uudistaa aina 1960-luvulta kertyneen tutkimusnéyton valossa. Kirjoitus perus-
tuu teokseen Jari Vuori (toim.) (2008) Terveyspalvelujen valinta ja organisointi. Kuopio Uni-
versity Press.
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kansalaiset haluavat, ei ole aina se, miti he tarvitsevat. Haluamiseen
reagointi lisdd palveluntuottajien madrad ja kulutusta. Kansalaiset,
joille terveys on keskeinen arvo, vaativat monipuolisempaa vasti-
netta verorahoilleen. Riskind on, ettd miti dinekkiimmait kunta-
laiset (vrt. exit—voice-kirjallisuus) ja mitd vauraampi kaupunki, si-
td enemman tarjontaa ja sitd suuremmat budjettien ylitykset. Tama
ristiriita korostuu myds maantieteellisesti. Mitd etelimmaéksi las-
keudutaan Suomen kartalla, siti enemmaén kansalaiset haluavat ti-
hedn palveluverkoston sdilyvin, vaikka harvempi verkosto takaisi
paremman hoidon. Esimerkkini tdstd on se, ettd keskiméarin Ou-
lussa, Kuopiossa, Tampereella, Turussa ja Helsingissd suurin osa
kansalaisista on 1-3 kilometrin etéisyydelld yksityisesti tai julkises-
ta terveyspalvelujen tarjoajasta. Vantaalla esimerkiksi lddkidrin tar-
kistaessa, missd 50 viimeksi vastaanotolla kidynyttid potilasta asuivat,
etdisyys kodin ja terveyskeskuksen vililld oli vain noin 150 metria.
Kun kansalaisista tirkeimpid laadun kriteereitd on nopea hoitoon
pidsy ja erikoislddkaripalvelut, niin paittijd joutuu usein tahtomat-
taankin vastaamaan tihdn nopeuden vaatimukseen. Hoitojen tar-
kempi kohdentaminen ja jopa vihentiminen olisi tarkoituksenmu-
kaisempaa terveyspolitiikkaa, mutta siithen ei ole mahdollisuutta.
Poliittishallinnolliset implementaatiotutkimukset néet osoittavat,
ettei paittdjilld useinkaan ole mahdollisuutta kieltdd kansalaisilta
palveluja menettimattd samalla pddttdjan asemaa. (Ks. esim. Olsen
& Peters 1996.)

Tarkastelen seuraavaksi tutkimustamme varten kerdttyyn
(Vuori 2008) kansalliseen videstéaineistoon nojautuen erityisesti
sitd, miksi kansalaisten valintojen ja terveystarpeiden aiheuttamia
ongelmia ei voida ratkaista yksinkertaisesti esimerkiksi kilpailutta-
misella, tilaaja-tuottajamalleilla tai julkisten palvelujen merkitti-
villd laajamittaisella ulkoistamisella. Pyrin osoittamaan, ettd suu-
rin osa niistd pyrkimyksistd aiheuttaa uusia ongelmia, ilman ettd
alkuperdiset syyt tulevat lainkaan korjatuiksi.
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Kansalainen terveyspalvelujen valitsijana —
itsehoitoa vai riippuvaisuutta hoidosta?

Miksi valinnan tarkastelu on tarkeda? Ensiksi, kunnat yrittdvit rat-
kaista talousahdingossa eliméntapaan liittyvid pulmia tavalla, josta
seuraa uusia entistd vaikeampia ongelmia. Klassinen esimerkki tés-
td on havainto, ettd poliisien pidétyksistd saamat suorituspalkkiot
lisdsivat kansalaisten turvattomuutta: kansalaisten turvattomuu-
den tunne lisdantyi pidétysten lisddntyessd. Toisen hyvin esimerkin
tarjoaa hammashoito. Preventiivinen hammasldiketiede on osoit-
tanut suhteellisen hyvin sen, ettd mitd enemmain ihmisten hampai-
ta joudutaan paikkaamaan, sitd huonommin ne kestévit koko elin-
idn. Kun kunnalliset pdittdjat lupaavat nopeaa hammashoitoon
pidsyd, rohkaistaan ihmisid pahimmillaan kdyttiytymain epiter-
veellisemmin (vrt. makeisten kulutuksen kasvu).

Esimerkiksi sosiaali- ja terveyspalvelujen tilaajan ja tuottajan
erittely ei ole ratkaisu pulmaan, koska tilaajat eivit todennikoi-
sesti tilaa kansalaisille "preventiivisid ohjelmia”, vaan ns. korjaavia
hoitoja. Kun kansalaisia ei saada hoitamaan itseddn eli harjaa-
maan hampaitaan, heille tilataan pahimmillaan erikoissairaanhoi-
don palveluja. Néin on kustannuskierre valmis. Jos taas kansalai-
sille olisi tarjolla enemmin hammashoitopalveluja, kasvaisi riski
my0s sithen suuntaan, ettd korjaavia toimenpiteitd tehtdisiin ny-
kyistd enemmin. Elamédntavan muutoksen kannalta palveluverkos-
ton harventaminen vihentdisi ns. lddkaripulaa ja sen sijasta kansa-
laisten tietoisuutta itsehoidon merkityksestd voitaisiin lisitd (vrt.
WHO:n Terveet kaupungit -verkosto). Kuntapadttdjit eivit usein
hyviksy titd, vaan vastaavat kuntalaisten odotuksiin parhaansa
mukaan tarjoamalla nopeampaa pdidsya hoitoihin. Parhaimmillaan
tdma on tarpeen, pahimmillaan védeston terveydentila heikkenee ei-
ka ihmisestd tule esimerkiksi terveysliikkujaa.

Toiseksi valinnanvapaudesta seuraa, ettd mitd enemmaén palve-
luja, sitd enemmain kayttijid ja eriarvoisuutta palvelujen saatavuu-
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dessa on jopa kuntien sisdlld. Lisiaksi mitd enemmain erilaisia pal-
velujen tuottajia on, sitd hankalampaa kokonaisuuden hallinta on.
Kansainvilinen vertailu erilaisista terveyspalvelujéirjestelmistd nayt-
téisi osoittavan sen, ettd parhaiten toimivat ne yhteiskunnat, joissa
toimitaan yhdelld terveysjirjestelmailld (ks. esim. Allin ym. 2004)

Kolmanneksi, valinnanvapaus madaltaa my6s vauraiden ih-
misten ja tyoikdisten palvelujen kdyton kynnysti, ja houkutus prio-
risoida palveluja tille kdyttdjaryhmalle on ilmeinen.

Neljanneksi, valinnan vapaus tuo terveyspalveluihin oletuksen
kilpailuttamisen ja laadun vilisestd virheellisestd syy-seuraussuh-
teesta. Oletus siitd, ettd kansalainen tai hinen edustamansa kun-
ta kilpailuttaisi palveluntuottajia kansalaisten eduksi, eldd sitkedsti,
vaikka esimerkiksi palvelusetelikokeilut osoittavat toistuvasti timan
védrdksi. Kun joidenkin terveyskeskusten lddkarit nayttavit hoita-
van hitaammin potilaita (teknisesti tehottomammin) kuin toiset
julkiset tai yksityiset, paitelldan helposti, ettd ladkérin tyotd on te-
hostettava. Hoidettavien potilaiden mdirdn lisdys ei silti lisdd hoi-
don vaikuttavuutta. Tdssd tapauksessa saattaa olla kyse esimerkiksi
siitd, ettd palvelujen kayttdjien sosioekonominen tai etninen tausta
eroavat siind madrin, ettei kdyttdjilld ole muita valinnan vaihtoeh-
toja (esim. vakuutuksia, tyoterveyshuoltoa, yksityisladkaria tai jopa
hoitavaa lihiomaista), joten hoitoon paisy viivastyy kysynnin kas-
vaessa. Muualla kaupungin alueella vauraammmat ja etnisesti ho-
mogeenisemmat kansalaisryhmit voivat kdyttdd myos muita kuin
terveyskeskuspalveluja, jolloin tuon alueen terveyskeskuksen hoi-
tojonot lyhenevit useita viikkoja.

Tehostamisvaatimus kasvaa etenkin, jos védestoltddn vauraam-
man alueen terveyskeskuksen vastaanottoajat ovat lyhyemmat. T4-
mi suoraviivaisuus ottaa huonosti huomioon kansalaisten kaytta-
japrofiilit. On selvii, ettei 15 minuutissa saa ulkomaalaista potilasta
hoidetuksi tulkin vilitykselld yhtd nopeasti kuin itseddn ehkd muu-
toinkin hoitavaa ja terveyttddn seuraavaa koulutettua suomalaista.
Kilpailuttamista varteenotettavampi vaihtoehto on ehki palvelu-
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yksikdiden yhdistiminen, koska myos tdlloin potilasaines muut-
tuu ammatillisesti kiehtovammaksi ja ladkirien tyossd sdilyy mie-
lekkyys. My®6s kliininen hoidon laatu nousisi, kun useampia osaajia
olisi samassa organisaatiossa, samalla riippuvaisuus sairauspalve-
luista vihenisi etdisyyden kasvaessa ja itsehoito lisddntyisi. Vaikka
tiamai olisi kansalaisten edun mukaista, on se vastoin kansalaisten
tarkeimmiksi nostamia terveyspalvelujen laatutekijoitd eli nopeaa
hoitoon padsyi ja erikoisladkaripalveluja. Tédten kansalaisten va-
lintaan vastataan helposti nopeuttamalla palvelujen tuottamista
entiselld organisaatioyksikkokapasiteetilla (vrt. hoitotakuu), eikd
kustannuksia hillitsevien itsehoidon ja sihkoisten palvelujen lisda-
miselld. Sen sijaan, ettd palveluntuottajien monimuotoisuus aina
vapaachtoisjirjestdja myoten hyodynnettdisiin palvelujen tarjon-
nassa, kunnat kilpailuttavat toimijoita keskenddn erilaisilla tilaa-
ja-tuottajamallien versioilla palvelulaitosten maéraa juurikaan ky-
seenalaistamatta.

Viidenneksi, valinnan vapauden korostaminen ohjaa ajatte-
lua siten, etti kaikkien ihmisten oletetaan olevan halukkaita valit-
semaan jotain. Tulisi muistaa, ettd valitsematta jattiminen on myos
valinta (vrt. eutanasia ja hoidoista kieltdytyminen). Jos timd unoh-
detaan, ohjataan resursseja my0s poliittisesti sinne, missd niitd kdy-
tetddn eniten. Samanaikaisesti palvelujen ulkopuolella pysyttelevit
ikddntyvit ja heididn vaivansa saattavat kasaantua niin suuriksi, et-
td kun he hakeutuvat hoitoon, kustannukset ovat tilloin moninker-
taiset (vrt. ikddntymisen tuomat kustannukset). Samalla kansalai-
sia edustavat tahot valitsevat palveluja niille, jotka eivit niitd edes
tarvitsisi, mutta kylld vaativat. Kun vaatimuksessa omaksutaan vie-
14 kuluttajan rooli, paddytddn amerikkalaisten terveyskayttdytymi-
sen pulmiin: toimijoista tulee pelaajia terveyden pelilaudalla, jossa
kaikki havidvit. Kansalaiset oppivat perddamaiin korvauksia pienis-
tdkin hoitovirheistd asianajajiensa avulla ja palvelujen tarjoajat va-
rautuvat vakuutuksin pahimpaan. Seuraus: kustannukset kasvavat,
mutta palvelujen saatavuus heikkenee. Kun lisdksi kilpailuttamisel-
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la yritetddn laskea kustannuksia, niin kilpailijoita tulee niin paljon,
ettd jarjestelma ei ole endd hallittavissa. Téstd seuraa loputon uudis-
tusten kehd, jossa hoidetaan oiretta tarttumatta syyhyn: koko jérjes-
telman ulkopuolelle jadvien vakavasti sairaiden ihmisten kasvavan
madran vilillisiin ja vélittomiin kustannuksiin.

Kun yritetddn 1oytdad nidyttod sille, kenen toimesta terveyspal-
velut tulisi tuottaa, oletetaan usein organisaatioiden johtamista ja
tehokkuutta vertailtaessa, ettd organisaatiot olisivat jotenkin palve-
lujen kéyttdjien suhteen samankaltaisessa tilanteessa. Kuten edelld
esitetystd kdy ilmi, kansalaiset ovat varsin erilaisia valintojen suh-
teen. Jos organisaation A potilaat ovat hoidosta riippuvia koulut-
tamattomia kroonisia potilaita, on sitd mahdotonta verrata orga-
nisaatioon B, jonka potilaat ovat itseddn hoitavia ja koulutettuja
asiakkaita. Kysymystd, kenen toimesta palvelut tulisi tuottaa, tar-
kastellaankin helposti liian yksiulotteisesti.

Julkisten ja yksityisten terveydenhuolto-
organisaatioiden erot: mité todella
tiedetddn?

Julkisten ja yksityisten palvelutuottajien eroja hahmotetaan enem-
min uskomuksiin kuin tietoon nojautuen. Esimerkiksi omista-
juudella oletetaan olevan kustannuksia vihentdva vaikutus. Tama
kuvitelma tulee jo Sokrateen (Ksenofon 1960) luomista uskomuk-
sista: jokainen hoitaa omaa talouttaan parhaiten. Niitd mielikuvia
tietyt niin kapean alueen asiantuntijat kuin péattédjatkin oppivat li-
himpien viiteryhmiensa valikoivista havainnoista. Tamad ei toki tar-
koita sitd, etteivitko jossain kunnassa madrdltddn ja laadultaan ra-
jatut palvelut olisi halvemmin tuotettavissa yrityksen, sddtion tai
voittoa tuottamattoman yhdistyksen toimesta. Mutta ei se my0s-
kadn tarkoita sitd, etteivatko jonkin kunnan terveyspalvelut toimisi
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jo nyt niin tehokkaasti ja asiakasldhtoisesti kuin ne vain voivat toi-
mia. Ja vield vihemmain se antaa oikeutta olettaa, ettd yhden kun-
nan todellisuus olisi sellaisenaan vallitseva muuallakin.

Kunnan sosiaali- ja terveysmenojen aiheuttamat talousvaikeu-
det eivit ole seurausta siitd, ettei kuntaa ole johdettu yrityksen tavoin.
Ne voivat olla merkki siité, etteivdat kunnalliset sosiaali- ja terveyden-
huollon organisaatiot hyddynna kaikkea osaamistaan tai kohdenna
niukkoja resurssejaan oikein. On my6s mahdollista, ettei edes hyvin
johdettu ja tehokkaasti organisoitu terveyskeskus voi tarjota palve-
luja tehokkaasti. Jos palvelujen kayttdjit ovat sairastavuudeltaan ja
vaativuudeltaan muista vastaavien yksikoiden kayttdjistd poikkeavia,
syntyy ongelmain sijasta pulma. Pulman voisi hoitaa vain rajaamal-
la tietyt potilasryhmait pois, kuten yksityiset palveluntuottajat teke-
vit esimerkiksi hinnoittelulla. Tima on vastoin julkisen terveyskes-
kuksen perustehtdvad. Niin ikddn organisaation perustarkoitus ei ole
alun perin olla hoitoa tarjoava, vaan myos hoidon tarvetta kartoitta-
va. Joka tapauksessa olipa uudelleen organisointi miki tahansa muo-
toaan, siitd aiheutuu kustannuksia. Tieteellinen haaste syntyy siitd,
missd vaiheessa uusi organisointimuoto alkaa peittdd kdynnistdmis-
kustannukset. Se, minkailaisilta sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmat
siis ndyttavit yleisten tilastojen valossa (vrt. esimerkiksi OECD), ei
valitettavasti kerro juurikaan siitd, onko palvelut organisoitu tehok-
kaasti ja vaikuttavasti ja sopeutettu tarkoituksenmukaisesti vastaa-
maan kansalaisten tarpeisiin.

Miksi tilaaja-tuottajamalli ei sitten ratkaisisi suomalaisten
kunnallisten, julkisten terveyspalvelujen ahdinkoa ja kansalais-
ten terveyspalvelujen saatavuuden ongelmia? Miksi ylipadnsa eri-
laiset uudistukset (esim. terveydenhuoltopiiri) eivit tuo ratkaisua
kansalaisen terveyspalvelujen valinnan ongelmiin? Niihin kysy-
myksiin on useita eri perusteluja. Ensiksi kiistaton tutkimusnayt-
to julkisen tai yksityisen palveluntuottajan eroista puuttuu, toiseksi
palveluntuottajia koskeva keskustelussa ei eritelld eri tarkasteluta-
soja riittdvasti (esim. terveyspolitiikalla ei voi perustella organisaa-
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tion tehokkuutta), kolmanneksi vieston alueelliset erot vaikeutta-
vat organisointia ja neljanneksi terveydenhuolto-organisaatioiden
toiminnan johtamisen, poliittisen ohjauksen ja professioiden ai-
heuttamia ristiriitoja ei tarkastella avoimen kriittisesti kansalaisen,
potilaan ja kuluttajan nakokulmista. Lisdksi useat terveyteen liitty-
vit tarpeet ovat pikemminkin seurausta kansalaisten viiristd ar-
vostuksista ja valinnoista, joita ei voi poistaa vastaamalla niihin pal-
veluja uudelleen organisoimalla.

Ongelman ydin on tapahtuneesta kehityksestd huolimatta se,
ettd vain harvoissa tapauksissa palvelujen tuottajat ja palvelujen
kayttdjdt ovat niin identtisid, ettd vertailu olisi luotettavaa. Lopul-
ta on erittdin vaikeaa myds sanoa, johtuvatko todelliset erot siiti,
ettd organisaatiot ylipddnsa eroavat, vai siitd, ettd ero johtuu julki-
sesta tai yksityisestd palveluntuottajasta. Seuraavaksi tarkastelenkin
lyhyesti, miten mahdollisesti havaittuihin vertailueroihin julkisten
ja yksityisten organisaatioiden laadun, johtamisen ja kustannusten
sekd hoidon vaikuttavuuden tasoilla tulisi suhtautua.

Julkisten ja yksityisten organisaatioiden
erot

1990-luvun lopulla useiden tahojen oli mahdotonta hyviksyd si-
td, ettd yhdessi johtavista lddketieteen julkaisuista (JAMA) voittoa
tavoittelemattomien organisaatioiden todettiin toimivan laaduk-
kaammin kuin voittoa tavoittelevat. Keskustelu syntyi siit4, ettd yh-
dysvaltaisten on tdysin mahdotonta uskoa, ettd kukaan voisi toimia
laadukkaasti ilman selkedd taloudellista kannustetta. Todellisuu-
dessa julkisten ja yksityisten terveyspalvelujen laatuun vaikuttaa-
kin merkittavisti niisti muun muassa mediassa luotu mielikuva.
Lihes 40 % viiden yliopistokaupunkimme kansalaisista uskoo leh-
diston luoman kielteisen kuvan julkisista palveluista pitivin paik-
kansa. Luottamuskuilu- ja preferenssiteoria osoittaakin, ettd mité
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enemmin palvelujen kdyttdjilld ja ammattilaisilla on kokemuksia
samantyyppisistd julkisista ja yksityisistd terveyspalveluista, sitd vi-
hemmin palvelujen laadun eroja on havaittavissa. Mitd vihemmén
niitd on, sitd enemman yleiselld mielipiteelld ja ldheisten tarinoil-
la on palvelujen odotuksia ohjaavia vaikutuksia. Tutkimuksemme
tukee myos titd sikdli, ettd julkisten ja yksityisten terveyspalvelu-
jen laadun osalta kansalaiset preferoivat tdysin samoja tekijoitd, joi-
ta ovat vastaanotolle pddsyn nopeus, erikoisladkaripalvelujen saata-
vuus ja pitkdaikainen ja vakituinen hoitosuhde.

Lopulta pitdisi muistaa, ettd kansalaiset arvioivat aina vain
koettua palvelua, mutta he eivit kykene juurikaan, jos ollenkaan,
arvioimaan sité, olivatko esimerkiksi heille tehdyt kliiniset toi-
menpiteet oikeita ja oikein tehtyjd. Julkisten ja yksityisten tervey-
denhuolto-organisaatioiden asiakastyytyviisyysvertailua ei voi
kayttad argumenttina puolesta tai vastaan, koska kansalaiset arvot-
tavat nditd organisaatioita tutkimusten mukaan toisistaan poikkea-
valla tavalla (esim. julkisessa jono merkitsee huonoa laatua, yksityi-
seen on jonoa parhaimmille asiantuntijoille). Mediassa saatetaan
arvostella myo6s julkisen sairaalan pdivystyksen hitautta, vaikka se
on ulkoistettu yksityiselle toimijalle.

Mielenkiintoista on tietysti se, ettd julkisten ja yksityisten or-
ganisaatioiden vertailututkijat ovat jo vuosia loytineet organisa-
toiden toiminnastsa enemmain yhtildisyyksid kuin erilaisuuksia.
Tutkijat ovat olleetkin halukkaat luopumaan ylipdansi koko jaot-
telusta, mutta poliittinen keskustelu ja media ovat sitkedsti yllapi-
tidneet jakoa ylla erityisesti tehokkuusmyyttiin vedoten (Rainey &
Chun 2007).
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Johtamisen ja henkil6ston erot

Aina 1960-luvulta ldhtien on etsitty ndyttod siitd, ettd julkisen sek-
torin tyontekijéiden motivaatiossa altruismilla on palkkaa suurem-
pi vaikutus. Organisaatio- ja johtamistutkimuksen tuottama tieto
on tdssakin ristiriitaista: toisissa organisaatioissa julkisen sektorin
henkil6sto on erittdin motivoinutta itse tyostd enemman kuin yksi-
tyisissd ja pdinvastoin. On silti myds ndyttod siitd, ettd tietyille jul-
kisen sektorin aloille hakeudutaan edelleen sen yhteiskunnallisen ja
kaikkia kansalaisia palvelevan ulottuvuuden vuoksi (vrt. ymparis-
totehtévit, sosiaalityo). Osa tastakin tutkimustiedosta on virheellis-
téd sikili, ettd se on péddosin tuotettu Yhdysvalloissa ja tutkimuksis-
sa on kartoitettu enemmin johtajien kisityksid toiminnastaan kuin
todellista toimintaa (Vuori 2001; ks. myos Hofstede & Fink 2007.)
Huolimatta siité, ettd suorituksen ja palkitsemisen vélinen syy-
seuraussuhde on huonosti osoitettu todeksi tutkimuksissa, useat
organisaatiot uskovat myos julkisten terveydenhuolto-organisaa-
tioiden henkiloston olevan motivoitavissa palkankorotuksilla. Nyt
tulisi tarkemmin analysoida muun muassa niitd ldakareitd, jotka
ovat palanneet yksityisten terveydenhuolto-organisaatioiden pal-
veluksesta takaisin julkisiin terveydenhuolto-organisaatioihin. Tut-
kimusndyttojd siitd, ettd palkitseminen tuhoaa altruistisen, tyostd
itsestddn syntyvdn motivaation, on tuotettu jos 1970-luvulta lih-
tien (ks. esim. tdstd tutkimuslinjasta Houston 2006). Mikéli ulkoi-
sista palkkioista tulee yhda enemman keskeisin keino, jolla yritetddn
houkutella niin hoitajia kuin ldakireitdkin organisaatioiden palve-
lukseen, olisi hyvd muistaa, ettd lihes 40 000 hoitajaa kisittavissd
eurooppalaisessa kyselyssd kavi ilmi, ettd kaikkein tirkein alalla py-
symisen syy on kiistatta monipuolinen hoitotyd, joka antaa teki-
jalleen merkitystd elaméddn (Hasselhorn ym. 2003). Samankaltai-
sia tuloksia saatiin jo 1990-luvun alussa terveyskeskustyon osalta
Suomessa. Ndin ollen enemmin kuin julkisista tai yksityisistd tyon-
antajista kysymys on pikemminkin siitd, miten ty6 saadaan orga-
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nisoitua tekijoilleen merkitystd antavaksi siten, ettd he voivat nih-
dé tyonsid potilaan terveyttd kohottavat vaikutukset. Talld hetkelld
lainsdaddnnolliset ja tyoehtosopimukselliset tekijat sitovat enem-
min julkisia kuin yksityisid tyonantajia, mikd luonnollisesti osin
selittdd pyrkimyksen lisdtd liikelaitosten ja taseyksikoiden madrad
kunnissa. Tama ei silti tarkoita, ettéd julkinen olisi huonompi kuin
yksityinen, koska sdantelyn tiydelliselld purkamisella on myos var-
jopuolensa.

Kustannuserot

Olisi hyvd muistaa, ettd julkinen tuotanto ja laajemmin ottaen laajat
julkiset sektorit ovat kehittyneet juuri niille alueille, joissa palvelujen
tuottaminen ei ole yksityisesti kannattavaa tai se on jopa mahdoton-
ta. Esimerkiksi terveydenhuollossa erittdin vaativat ja riskialttiit hoi-
dot on perinteisesti hoidettu julkisissa sairaaloissa ja yksinkertaisem-
mat ja selkedt yksityisissd. Ympdristoterveyteen liittyvit kysymykset
ovat usein jo lilan monimutkaisia ja riskialttiitta yksittdisen yritta-
jan kannettavaksi, ja tdstd syystd tietyt lansivaltiot ovat suhtautuneet
kriittisesti esimerkiksi vesilaitosten yksityistimiseen.

Talld hetkelld yksittdisissd kunnissa tehdyistd osin onnistuneis-
ta ulkoistamisista tehddin liian pitkdlle menevid padatelmia. Erityi-
sesti sopimuksissa ei tarkkaan tiedetd, mitd ammattilaiset tekivit
ennen kuin heiddn tuottamansa palvelu ulkoistettiin. Hyvé esi-
merkki tdstd on sairaala, joka ulkoistaa péivystyksensd yksityiselle
yritykselle tietdmattd tarkkaan kaikkia niitd toimia, joita se haavoit-
taa. Tamin jilkeen, ellei erikseen sovita, lddkarit eivit periaattees-
sa saisi konsultoida sairaalan muita ladkareitd ilman erillistd mak-
sua julkiselle sairaalalle. Toiminta saadaan niyttimién tarvittaessa
halvemmalta sill3, ettd se on kilpailutettu siten, ettei mahdollises-
ti muitakaan ylimdidrdisid tehtdvid sisillytetd yksityislddkireiden
tyohon. Jos kilpailuttamisen perusteena kiytetddn vain paivystyk-
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sen hoidon sujuvuutta, ollaan arveluttavalla alueella. Tarkkaan ot-
taen lahetteiden madrd ei saisi merkittdvasti nousta ulkoistamisen
myotd, vaan toimivassa ulkoistuksessa mdidrdn tulisi laskea. Tahdn
luonnollisesti tarvitaan lisdd uusia siddoksid, joita on myos kyetta-
vd valvomaan, mistd seuraa uusia kustannuksia. Toinen asia, johon
on erittdin vaikea puuttua, on se, ettd julkisissa sairaaloissa potilas
voi valita puuduttamisen ja nukuttamisen vililtd, mutta yksityisis-
sd nukuttaminen jouduttaa leikkausprosesseja.

Kustannusvertailun vaikeudesta kertoo jotain my®ds se, ettd hoi-
totakuun yhteydessd esitettyjd kumppanuussopimuksia on help-
po esitelld siten, ettd yksityissairaalan vuokraaminen on kannatta-
vampaa muun muassa leikkaushintojen vuoksi. Ndissd vertailussa
tulisi silti kyetd ottamaan huomioon se, kuinka paljon esimerkik-
si yliopistosairaalassa tuo aika on pois tutkimuksesta ja opetuk-
sesta. Aivan oma lukunsa on sitten se, jos lddkarit eivit ehdi oppi-
maan asioita vanhemmilta kollegoiltaan hoitotakuun velvoitteiden
tayttdmisen vuoksi. Talloin seurauksena on, ettd tiettyjen osaajien
mddrd vihenee vihitellen entisestddn.

On vaikeaa ymmartidd, mistd julkisen ja yksityisen viitetyt kus-
tannuserot voisivat aiheutua terveydenhuollossa, jos kaikilla on sa-
mat tydolosuhteet ja mahdollisuudet (ja vyorytysten osuudet on
kyetty laskemaan). Nyt raportoidut erot aiheutuvat muun muas-
sa siitd, ettd yksityisesti todella kannattaa tuottaa sellaisia palveluja,
jotka ovat selkeisti rajattuja, standardoituja ja suhteellisen muuttu-
mattomia. Téllaisia ovat yleensd muun muassa jatepalvelut. Ongel-
mia syntyy heti, kun toiminta monimutkaistuu tai palvelujen kayt-
tdjdat ovat tarpeiltaan erilaisia. Tanskalainen vertailututkimus yli
200 kunnallisesta yksikdsti ja niiden ldhes sadasta yksityisestd tuot-
tajasta kymmeneltd vuodelta osoitti hammashuollon alueella, ettei
kustannusvaikuttavuudessa ja hoidon vaikuttavuudessa ollut ero-
ja. Tutkijat paityivit siihen, ettd omistajuuden ja tehokkuuden va-
linen yhteys on enemmin tarina, jota kerrotaan, kuin tosiasia, joka
halutaan tunnustaa. Jos ndin on, niin miksi ihmeessi toimijoita tu-
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lisi kilpailuttaa? Eiko olennaisempaa olisi vain organisoida palvelut
paremmin ja johtaa niitd tehokkaammin?

Julkisen ja yksityisen terveydenhoidon
vaikuttavuus

Tdmi alue on merkittivid luotaessa vidrid kuvitelmia ja oletuksia
julkisen ja yksityisen terveydenhoidon eroista. Kansalaisten odot-
taessa nopeaa hoitoa eli esimerkiksi ladkitystd, tarjoavat julkiset
terveysjdrjestelmit usein alkuun esimerkiksi elimdntapamuutosta
ratkaisuksi. Kuva ei ole ammattilaisten suhteen ndin mustavalkoi-
nen, koska itsehoitoa tarjotaan varmasti myos yksityiselld. Yleinen
oletus silti on, ettd yksityiset tarjoavat enemmén toimenpiteitd kuin
itsehoitoa saadakseen laskuttaa. Tdmai on jilleen yksi kuvitelma, jo-
ta on helppo levittid silld oletuksella, ettd jokaisen yksityisladkarin
perustarkoitus olisi enemmin laskuttaa kuin hoitaa vaikuttavasti,
tai jopa vaiheistaa hoito useaan kertaan, jotta voi myos laskuttaa
useaan kertaan. Yleisesti on tiedossa, ettd titd on tapahtunut, mut-
ta yhtd lailla voimme kysy4, miten julkisen hammashuollon ladka-
reitd palkitaan toimenpidepalkkioilla siité, ettd he paikkaavat po-
tilaiden hampaita — jos vaihtoehtona olisi my6s itsehoito. Pulma
aiheutuu siitd, ettd itsehoidon korostaminen luo mielikuvan erityi-
sesti tehottomasta julkisesta perusterveydenhuollosta, jota vahvis-
tetaan erilaisilla tarinoilla muun muassa julkisen terveydenhuollon
hoitojonoista. Yksityinen terveydenhuolto voi huoletta mainostaa
ja nostaa imagoaan, mutta valveutuneet julkisen sektorin johtajat
tietdvit, ettei samaa voi tehdi julkisella puolella. Mainonta madal-
taa entisestddn hoitoon hakeutumisen kynnysti: kun luo tarjontaa,
saa kysyntdd. Yksityisen terveydenhoidon osalta myds monimut-
kaisimmat ja vaikeimmat tapaukset sivuutetaan, koska yliopisto-
sairaalat hoitavat ne. Jos ammattilaiset siirtyvit yksityiselle, on téy-
sin mahdollista, ettd tietyt hoidot loppuvat tédysin, koska julkisella
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niitd saatettiin tehda riskittomammin usean kollegan tuella, mutta
yksityiselld niitéd ei edes tarjota niihin liittyvien riskien vuoksi (vrt.
glaukoomapotilaat). Lopulta julkisen terveydenhoidon ongelmaksi
tulee my®0s se, ettd kansalainen voi valita silloinkin, kun niin ei saisi
olla. Kansalainen saattaa kdyda eri ladkareilld niin kauan, ettid joku
kirjoittaa elintapamuutosten sijasta kolesterolilddkityksen, ja ndin
kustannuskierre alkaa.

Palvelujen tuottamisessa ilmenevit erilaiset ja osin kilpaile-
vatkin ratkaisut johtuvat siitd, ettd julkiseen ja yksityiseen yhdis-
tetddn alkeellisella tasolla toimivuus ja toimimattomuus, omista-
minen, omistamattomuus, varallisuus ja jopa koyhyys poliittisena
lydmaéaseena.

(L)opetus: kansalainen ja terveyspalvelujen
tuottamisen haasteet

Japani ja Yhdysvallat ovat erityisen hyvid esimerkkeja vertailutie-
don vdidrinkidytostd. OECD:n tilastoja ”védrin tulkiten” Japani nayt-
ti aina 1990-luvun alussa parhaimmalta terveysjirjestelmaltd maa-
ilmassa. Todellisuudessa tilastosija oli seurausta vieston terveistd
elaméntavoista, jarjestelmdn ollessa vahintddnkin sekava. Muun
muassa lansimaisten ruokailutottumusten invaasion vuoksi lansi-
maalaisille tyypilliset sairaudet lisidntyvit parhaillaan Japanissa.
Yhdessd maailman nopeimmin vanhenevan vdeston myotd tima
aiheuttaa mittaamattoman haasteen koko kansantaloudelle.
Yhdysvalloissa kulttuuria ja terveyspalvelujen toimintaa oh-
jaa kilpailullisuus kyseenalaistamattomana perusarvona. Olettaisi,
ettd jos Yhdysvallat kdyttdd BKT:std puolet Suomea enemmin kil-
pailuttamalla terveydenhuoltoon, se toimisi myos organisatorisesti
tehokkaammin. Tdmai péditelmi on houkutteleva ja poliittisesti te-
hokas lydmaase, mutta aiheuttaa valitettavasti virheellisid syy-seu-
raussuhteita muun muassa kilpailuttamisen itseisarvosta. Ensik-
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si Yhdysvalloissa on yksikoitd, jotka ovat ddrimmadisen tehokkaita,
mutta emme voi kiistattomasti osoittaa, ettd ne ovat sitd kilpailut-
tamisen seurauksena. Esimerkiksi osa Yhdysvaltojen yliopistoista
on todella tehokkaita, vaikka niitd on johdettu huonosti tehokkaan
johtamisen nikokulmasta. Toiseksi yleiset tilastolliset kuvaukset
luovat keskivertokuvausta, jonka kidytté argumenttina erilaisten
poliittisten reformien uudistuksessa on tyypillistd. Oikeusfilosofit
ovat jo aikaa siten todenneet, ettei siitd, miten asiat ovat, voi johtaa
sitd, miten niiden pitdisi olla. Politiikan tutkijat ovat tuoneet esil-
le saman ongelman hieman toisin: olemassa olevien perusoletusten
ja tiedon tuottamisen taustaoletuksien vilistd yhteyttd ei tarkastella
riittavasti. Houkutus korjata arvotodellisuutta ohjeistuksilla on sil-
ti suuri, koska Suomen kuntien on tehtivi jotain talousahdingos-
saan. Télloin tilastot katsotaan usein luetettavaksi tiedon ldhteek-
si suuntaviivoja tehtdessd. Tdssd on osin hyvin tunnettu johtamisen
ongelma, joka kumpuaa pelosta et voi johtaa mitdin, jos et voi mi-
tata sitd” tai ”sitd mitd mittaa, niin sitd my0s saat”

Terveydenhuollossa esimerkiksi hoidon vaikuttavuuden ja
teknisen tehokkuuden vertailu ei ole suinkaan mahdotonta, mut-
ta ongelmaksi muodostuu se, ettei tuotetun tiedon tiytintoonpa-
no onnistu vertailututkimusten erilaisuuden vuoksi. Kaytinnossa
arkipdivan keskusteluissa eri jdrjestelmd- ja organisaatiotasot se-
koitetaan keskenddn jopa siind madirin, ettd esimerkiksi julkisen
palvelujdrjestelmén toimivuudella perustellaan sitd, ettd yksityiset
terveydenhuollon organisaatiot eivit ole tehokkaita.

Tieto on usein ristiriitaista. Tutkimustuloksemme (Vuori 2008)
osoittaa, ettd 40 % viiden yliopistokaupungin kansalaisista pitdd
lehdiston luomaa kielteistd kuvaa julkisista palveluista oikeana.
Mutta samalla ldhes 80 % kokee saaneensa ensikdynnilld avun vai-
voihinsa. Niin ikddan monet ovat kivuliaassa jatkuneessa selkdkivus-
sa valmiita itse maksamaan 20-100 euroa jopa enemman julkisel-
le (89,7 %) kuin yksityiselle (87,7 %) ladkarille. Tété tietoa voidaan
tarkoitushakuisesti tulkita taas mediassa niin, ettd maksuhalukkuus
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yksityiselle on suurempaa, jos tarkastellaan vain 100 euroa maksa-
via. Mutta yhti lailla voidaan todeta, ettd maksuhalukkuus on yli-
piidnsi suurempaa julkiselle puolelle, koska kansalaiset haluavat ve-
rojen ja asiakasmaksujenkin jilkeenkin maksaa pédsystd julkiseen
terveydenhuoltoon. Tama luonnollisesti kertoo enemmin kansa-
laisten preferensseistd eli mieltymyksistd kuin jarkiperiisestd palve-
lukéyttaytymisestd. Kun tiedimme, ettd myds sairaanhoitopiireissd
johtajien keskeisid paatoksentekoon vaikuttavia tiedonldhteitd ovat
oma kokemus ja eri ammattilehdistd saatu tieto ja kuntien ulkoista-
mispaitoksissa vaikuttaa muiden kuntien matkiminen, ollaan tie-
tysti tieteellisesti vaikeasti arvioitavissa olevassa kentéssa.

Kuviolla 1 (s. 210) voimmekin tiivistdd edelld kdiydyn keskuste-
lun teoreettiseksi malliksi palvelujen jéirjestimisen monimuotoisis-
ta haasteista kansalaisten terveydellisten valintojen ja ei-valintojen
maailmassa. Kuvio mallintaa kansalaista erilaisissa rooleissa osal-
listumisensa ja terveys-sairausulottuvuuksien ehdoilla. Kuviota tu-
lee lukea siten, ettd kansalaista lahestytddn palvelujen tarjoajan na-
kokulmasta ensin asiakkaana. Ensimmaéinen kontakti mairdda muut
mahdolliset roolit. Asiakkuus voi vaihtua terveys- tai potilaskulut-
tajan, potilaan tai sivullisen rooleihin. Jos terveysjarjestelma ei tun-
nista esimerkiksi erakoita asiakkaiksi, he jadvat kdytdnnossd sivul-
lisen rooliin palvelujdrjestelmdn suhteen huolimatta siitd, ettd he
mahdollisesti tarvitsisivat jopa potilaspalveluja (vrt. haja-asutus-
seutujen palvelutarjonnan kapasiteetti). Kansalainen voi siis vali-
ta tietoisesti asiakkuuden sijasta sivullisen roolin. Nama kansalaiset
kieltaytyvit jarjestelmallisesti kaikista terveyspalveluista, vaikka he
tarvitsisivatkin niitd (vrt. idkkdiden vanhusten, ns. tervaskantojen,
jarjestelmévastaisuus).

Useat todelliset haasteet rakentuvat luokassa A, johon tulisi kye-
td kohdentamaan resursseja ja aktivoimaan kansalaisten vapaaeh-
toistoimintaa ja jopa ohjaamaan kansalaisia luokasta D. Luokassa A
ovat ns. terveyskuluttajat, joille omasta terveydestd huolehtiminen
on tdrked arvo — mité terveempi ja osallistuvampi kansalainen, sitd
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_ Osallistuva /
Itsehoidollinen kansalainen

Potilas-
kuluttaja

Terveys-
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kansalainen

Terve | g
kansalainen 7‘
C

"Terveystarkastuspalvelut "Laitospalvelut"

— esim. neuvolapalvelut
kroonikoiden terveyskontrol i
. A

=

Y
Osallistumaton/

Hoidosta riippuvainen
kansalainen

— julkiset ja yksityiset sairaalapalvelut
— erikoissairaanhoidon palvelut

- idolliset" k

= palvelujen tarjonnan
<> = osallistumisen ja osallistumattomuuden / todennakinen laajenemissuunta
terveyden ja sairauden suhdeasteikot

= tavoiteltava palvelutarjonta
ja laajenemissuunta

Kuvio 1. Palvelut kansalaisten hyvinvoinnin ja valinnan ulottuvuuksien yhty-
makohdissa

todenndkoisemmin. Lihes kaikki terveyspalvelut, erityisesti sairaa-
lat, sijoittuvat luokkaan D. Téssd luokassa riippuvaisinta ja sairainta
kansalaista edustaa esimerkiksi ”pakkohoidossa” oleva potilas. Ti-
hedd palveluverkkoa tulisi hajottaa siten, ettd se levidisi edes luok-
kiin B ja C. Luokassa B ovat myos kasvavat terveysmarkkinat, silld
terveiden kansalaisten siirtyessd mielessddn terveys—sairaus-akselil-
la kohti ”sairautta”, syntyy uusia tarpeita myos aktiiveille, terveille
kansalaisille (vrt. kosmeettinen kirurgia). Talld hetkelld sairaaloi-
den hoitoja siirretddn jo luokkaan B muun muassa uuden teknolo-
gian avulla (vrt. pdivakirurgiset toimenpiteet, avohoidon potilaat).
Yksityiset terveysvakuutusten tuottamat palvelut lisddntyvit myos
tdssd luokassa. Nyt tarvittaisiin luokassa D radikaaleja muutoksia
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niin, ettd tyhjillddn olevat sairaalarakennukset puretaan ja toimin-
ta muunnetaan luokassa A tapahtuvaksi esimerkiksi kuntien orga-
nisoimana terveysliitkuntana. Nédin vapautuvat henkilostoresurs-
sit helpottaisivat jatkuvaa rekrytointiongelmaa. Mikali luokassa ei
kyetd tekemiin tarvittavia toimenpiteiti, siirtyy osa kroonisista sai-
rauksista (mm. diabetes) vahintddn luokkaan C, jossa kansalaiset
kayvit eri palveluntuottajilla kontrolloimassa terveydentilaansa tai
heitd kéytetddn palveluissa (esim. kouluterveydenhoito).

Nykyisen kehityksen valossa luokassa D sijaitsevat yksityissai-
raalat tulevat laajenemaan jopa luokkaan A, jossa vauraat tekevit
itselleen erilaisia ladketieteellisid testeji muun muassa terveysmat-
kailun muodossa. Kansalaisille timi ei ole ongelma, jos he halua-
vat maksaa palvelut tdysin itse. Niukkenevien henkildstoresurssien
osalta on silti riski, ettd osaajia ei riitd endd vaativien potilaiden hoi-
toon ylipistosairaalassa. Niin ikddn asiakaskuntaa etsitddn luokas-
sa C myos, koska esimerkiksi kroonikot tarjoavat suhteellisen var-
man kassavirran. Todellisuudessa niukkojen resurssien tulisi sijaita
luokissa B ja D, koska hoidosta riippuvaisten mairad voidaan va-
hentdd tulevaisuudessa merkittivisti luokassa C ohjaamalla heitid
seuraamaan muun muassa tietojirjestelmien avulla omaa tervey-
dentilaansa.

Eurooppalainen kehitys viittaa siihen, ettd kansalaisten ak-
tiivista roolia hoitoja koskevassa pididtoksenteossa halutaan lisa-
td. Kdytannossd se voi tarkoittaa sité, ettd potilaasta tulee oikeuk-
siaan vaativa kuluttaja luokassa D eli sairaalahoidossa ja luokassa
B eli ladkaripalveluissa muun muassa yksityisten vakuutusten tur-
vin. Luokka C ei vilttimaitti tule kyseeseen, koska kroonikot eivit
voi saada vakuutuksia. Nidin ollen yksityiset terveyspalvelut lisddn-
tyvit luokissa B ja D, miki tarkoittaa resurssien vihdisempadi tar-
jontaa luokissa A ja C.

Jos niin todella tapahtuu, tulevaisuudessa luokassa A tarvitaan
entistd enemmén vapaaehtoistoimintaa, jotta julkisten sairaalapal-
velujen kayttdjat eivit siirtyisi vakuutuksin yksityisiin terveyden-
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huolto-organisaatioihin. Niin ikddn nyt tulisi merkittdvasti luoda
palveluratkaisuja, joissa kansalaiset valttdisivit viimeiseen asti ha-
keutumista luokan D sairaalapalveluihin. Ongelmana on tdlld het-
kelld se, ettd monet terveyspoliittiset ohjelmat korostavat toimintaa
luokassa A, mutta toiminta lisddntyy edelleen luokassa D. Yhteni
varteenotettava tutkimuslinjana voisi olla sen analysointi, missé
mddrin kansalaisten osallistuminen lisdd ns. suoraa demokratiaa,
jolloin my®ds terveyskuluttajuuteen luodaan aitoja kannusteita kun-
nissa nykyisten ns. hoitoa nopeuttavien ratkaisujen sijasta. Suoras-
sa demokratiassa vastuuta ei endd voitaisikaan siirtdd palvelujen
tarjonnasta poliittisille paittdjille, joten mahdollinen muutos kohti
terveyttd edistdvid rakenteita voisi tulla aidoksi mahdollisuudeksi.
Todelliset muutokset edellyttivit, ettd resursseja siirretddan
luokasta D luokkaan A eli hyviksytdan myos muut kuin terveyden-
huollon ammattilaiset terveyden edistdjind. Erityisesti esimerkiksi
mielenterveysongelmat tulisi kyeté ratkaisemaan ennen kuin kan-
salaiset ajautuvat luokkaan D. Varsin nopeasti kiy selviksi se, ettd
julkisesti, yksityisesti tai muulla tavoin tuotettu terveyspalvelu on
toissijainen kysymys siihen asti kunnes kansalaisia kyetddn nykyista
tarkemmin arvioimaan hoidon riippuvaisuuden ja osallistuvuuden
osalta. Tadma tarkoittaa myos sitd, ettd kriittisesti uskalletaan ky-
sy4, onko sairaiden mairi kasvanut vain siksi, ettd ihmisen terveek-
si midrittelevien instituutioiden méard on jadnyt ihmisen sairaak-
si midrittelevien instituutioiden varjoon. Jos esimerkiksi ladkarit ja
hoitajat hahmottavat kansalaisen asiakkuuden aina potilasldhtoi-
sesti, tulee medikalisaatio lisédntyméddn ja D:n toimiala levidd mui-
hin luokkiin vihitellen. Jos taas lddkarit esimerkiksi aidosti pyrkivat
siirtimédn kansalaisille vastuuta oman terveytensd seuraamisesta
ennen esimerkiksi ldakityksen alkamista, luomme pohjaa aidosti it-
sehoidollisille ja internetpohjaisille palveluratkaisuille.
Parhaimmillaan terveyden edistimisen hankkeet (vrt. Pohjois-
Karjala-projekti) luokassa A ja osin B innovoidaan uudelleen siten,
ettd kansalaiset omaksuvat nykyistd terveellisemman eliméantavan.
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Télloin myos kysynté laskee luokissa D ja B siind médirin, ettd tietty-
jen sairauksien hoito voidaan keskittda valtakunnallisesti osaamis-
keskuksiin. Télloin myds niin hoitajien kuin lddkdrien tyon hou-
kuttelevuus luokassa D paranee.

Vaikeimpia pditoksid tulee olemaan silti se, ettd osa hoidos-
ta on ostettava mahdollisesti jopa ulkomaisista osaamisyksikoista.
“Kipupiste” aiheutuu siitd, ettd tiettyjen hoitojen tarjoaminen suo-
malaisella vdestopohjalla ei ole mielekistd ja ndma resurssit on al-
lokoitava varsinaisille osaamisyksikoille (vrt. sairaanhoitopiirien
midrd jne.). Tdima merkitsee tiettyjen erikoisalojen osaamisvajeen
kehittimismahdollisuuksien vaikeuden tunnustamista. Kipupis-
te tulee myos siitd, ettd resursseja on samalla mietittava kriittises-
ti erikoissairaanhoidon tasoisesti. Meilld on edelleen alueita, joita ei
tulisi olla lainkaan erikoissairaanhoidossa (esim. hengityshalvaus-
potilaiden hoito). Erikoissairaanhoitoa ei saisi rangaista ndiden re-
surssien poistamisesta, vaan ainoastaan kohdennettava ne nykyistd
tehokkaammin myos tutkimusta ja opetusta silmailla pitden.

Kaikkien erikoissairaanhoidon palvelujen tuottaminen ei ehka
ole myos mahdollista, koska jo nyt parhaimmat osaajat siirtyvit ul-
komaille sinne, missd voivat kehittyd ammatissaan tekemalld jatku-
vasti sitd tyotd, mihin he ovat kouluttautuneet (vrt. esim. potilas-
mddrdn vahdisyys vs. kirurgien tyointo). Yksi vaihtoehto on tietysti
osakeyhtioittda julkiset sairaalat siten, ettd ne voivat osin tuottaa
maksullisena palvelutoimintana palveluja esimerkiksi maksuhaluk-
kaille venildisille. T4ll6in on silti pidettivd huoli siitd, ettd oman
viestomme terveyspalveluihin kyetddn vastamaan yhti tehokkaasti
ja etteivit resurssit siirry piilevisti vahitellen maksukykyisten pal-
velemiseen (vrt. USA:n vakuutusjirjestelmédn ongelmat).

Toisin sanoen merkittivd parannus luokassa A merkitsee kes-
keisten terveydenhuollon professioiden viistimitontd muutosta
hoitavasta orientaatiosta preventiiviseen otteeseen. On hyvin to-
dennikoistd, etteivit professiot muuta tdssd itseddn riittdvin nope-
asti, vaan kansalaisten osallistumisella on merkittivasti joudutetta-
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va muutosta tissi suhteessa voidaksemme selvitd mittavista, muun

muassa ikddntymisen mukanaan tuomista haasteista.
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Meri Koivusalo, Eeva Ollila ja Jonathan Tritter

KANSALAISET, ASIAKKUUS JA
EUROOPAN UNIONIN VAIKUTUKSET
TERVEYDENHUOLTOON

Kansalaisten, asiakkaiden, kuluttajien, kdyttdjien ja potilaiden oi-
keudet terveyspalveluiden kayttdjind ja kuluttajina ovat nousseet
terveyspolitiikan asialistalle useissa Euroopan maissa. Euroopan
unionin jasenmaiden vililli on merkittdvii eroja siind, missd maa-
rin ja milld tavoin kansalaisten perusoikeudet tunnustetaan ja tun-
nistetaan terveydenhuollossa. Suomessa perusoikeudet maarittavit
oikeudet palveluiden saatavuuteen, kun taas potilaslaki ja yksityi-
sissd palveluissa kuluttajan asemaan liittyvit siddokset painottuvat
enemmadn palveluiden laatuun ja sisdltoon. Yksi keskeinen asiayh-
teys keskustelulle on ollut kansalaisten perusoikeudet ja niihin liit-
tyvit muutokset sekd Euroopan neuvoston yhteydessi tehty sosiaa-
lisiin oikeuksiin liittyva tyo.

Suomessa asiakkuuden painotus ja asiakasldhtoisyys on tul-
lut esille osana hyvinvointipalveluiden muutosta ja uudistusta. Ta-
mi on liittynyt osin uuden julkisjohtamisen omaksumiseen sekd
kuntien itsemddraamisoikeuksien lisdédmiseen. Siind voidaan nihda
my0s ideologisia piirteitd “hyvinvointivaltiota” ja sen holhoavuutta
vastaan ja pyrkimyksend kohti hyvinvointipalveluiden markkinoi-
ta. Tama puhe ja siihen liittyvit ldhtooletukset, vdistimaton jako
julkisten hyvinvointipalveluiden (paternalismi) sekd markkinaeh-
toisten palveluiden (itsemddradmisoikeus) vililld sekd ndihin liitty-
vit positiiviset ja negatiiviset arvolataukset tulevat hyvin esille Ant-
ti Hautamden aiheeseen liittyvissd tekstissd (1997):
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”Olemme nyt julkisten hyvinvointipalveluiden suhteen
valintatilanteessa. Joko pidimme kiinni paternalismista ja
holhouksesta tai kunnioitamme ihmisten yksilollisyytti ja
itsemddradmisoikeutta. Paternalismi tekee ihmisistd avut-
tomia ja johtaa ennemmin tai myohemmin julkisten pal-
veluiden rapautumiseen: palvelut vastaavat yhd huonom-
min asiakkaiden tarpeita. Voimme myos valita kuluttajan
suvereenisuutta laajentavan tien. Mutta pelkka vapauksien
lisidminen jattdd heikot heitteille. Siksi tdlld tielld on edet-
tdvd kahdella rintamalla. On lisdttavi palveluiden asiakas-
keskeisyyttd ja valinnaisuutta ja samalla voimistettava ih-
misten toimintavalmiuksia.”

Tutkimuksemme kohdentui kansalaisten, terveyspalveluiden ja
markkinoiden osalta etenkin kahteen elementtiin, toisaalta siihen,
miten osallistuminen ja siihen liittyvit toimet on otettu osaksi ter-
veyspalveluiden toimintaa ja suunnittelua sek toisaalta sithen, mi-
ten asiakkuuteen, kuluttajan vapauksiin ja valintaan liittyvit pai-
notukset ovat liittyneet markkinalahtoisempdian puheeseen sekd
julkisjohtamisen uudistamiseen.

Tutkimuksessamme kdavimme ldpi asiakirjamateriaalia, mu-
kaan lukien kansalaisten, kuluttajien ja kiyttdjien osallistumista
terveydenhuoltoon koskevia politiikka- ja strategiapapereita seki
lainsddaddntod perusteluineen. Haastattelimme my6s ldhes 50 asi-
antuntijaa ja vaikuttajaa eri tahoilta, kattaen julkishallinnon, etu-
jarjestojen ja kansalaisjarjestojen edustajia Suomessa, Englannissa,
Ruotsissa ja sekd Euroopan unionin politiikan osalta Brysselissa.
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Osallistuminen, asiakkuus ja terveyden-
huollon reformit

Julkisten terveyspalveluiden kiyttdjien osallistumisen oikeutus ja
madritelmit liittyvit kdytantoihin ja kehitykseen, jonka toisessa
padssd ovat osallistumisen demokraattiset ja toisessa padssd kulutta-
jaldhtoiset painotukset (Croft & Beresford 1989; Croft & Beresford
1992; Feldberg & Vipond 1999). Niissi ero tehddidn yleensa kansa-
laisuuteen liittyvien perusoikeuksien sekd markkinasuuntautuneen
yksilon valinnan mahdollisuuksien painotuksen vililld. Vaikka eri-
laiset tavat madrittdd osallistumista rajautuvat lihtokohtien pohjal-
ta, on mukana yleensd vahva painotus siitd, ettd terveyspalveluiden
tuottajien on oltava vastuullisia/tilivelvollisia asukkaille ja kansalai-
sille, koska ndmi ovat palveluiden kiyttdjid, veronmaksajia ja d4-
nestdjid. Ndmi kolme vastuullisuuden/tilivelvollisuuden element-
tid ovat olleet keskeisid myos esimerkiksi Englannin politiikassa ja
niitd usein myos kdytetdan vaihtoehtoisina ja rinnakkain. Suomes-
sa terveydenhuollon vastuullisuus/tilivelvollisuus ja osallistuminen
nihdéddn haastattelujen ja asiakirjojen mukaan ensisijaisesti joko
osana kunnallista demokratiaa ja toimintamalleja tai osana mark-
kinaldhtoistd kuluttajan valintaa ja valinnan mahdollisuutta.
Terveydenhuollon reformilla voidaan periaatteessa tarkoittaa
mitd tahansa uudistusta. Kaytinnossd 1980—1990-luvuilla tervey-
denhuollon reformeilla on kansainvilisessi kirjallisuudessa tarkoi-
tettu toimia, joissa keskeiset elementit ovat olleet palvelun tilaajan
ja tuottajan eriyttiminen sekd markkinamekanismien kaytto julki-
sissa palveluissa (esim. Koivusalo & Ollila 1997). Euroopan unionin
puitteissa uudistusten tai reformien sijaan puhutaan modernisaa-
tiosta. Uuteen julkisjohtamiseen ja siitd nouseviin uudistuksiin on
liittynyt vahvasti palvelujen tuottajien ja rahoittajien eriyttiminen
sekd markkinavetoisten keinojen kaytto julkisissa palveluissa so-
veltaen keskeistd uuden julkisjohtamisen periaatetta, jossa valtion
tulee ”ohjata”, mutta ei vilttimattd “soutaa venetti” (steering not
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rowing) (Osborne & Gaebler 1992). Terveydenhuollossa ja usein
laajemmin julkisella sektorilla tehdyt uudistukset ovat sisiltineet
etenkin Suomessa vahvasti uuden julkisjohtamisen painotuksia.
Naistd yksi on asiakaspainotus, johon luetaan my6s asiakkaan va-
linnan ja kuluttaja-aseman vahvistaminen.

Suomessa lainsdgddannolliset muutokset tehtiin terveyden-
huollon reformeissa ennen talouskriisid ja lamaa, mutta niité ldh-
dettiin toteuttamaan vasta laman alettua. Télld hetkelld kdynnissa
olevat kuntien ja kunnallisten palveluiden rakennemuutokset, jot-
ka kdytinnossd soveltavat aiempaa laajemmin tilaaja-tuottajamal-
lia my6s terveydenhuollon palveluissa, vievit terveyspalveluita yha
pidemmille uuden julkisjohtamisen periaatteiden suuntaan.

Terveydenhuollon uudistusten tavoitteena on usein ollut va-
hentdd kustannuksia, mutta Ruotsissa niiden tavoitteena on pidet-
ty my6s poliittisen hallinnan lisddmistd ja terveydenhuollon am-
mattilaisten ja etenkin ladkdrien vallan rajoittamista (Harrison &
Calltorp 2000; Anell 1996; Lindgren & Roos 1985). Suomessa uu-
distukset eivit ole titd kautta pyrkineet vaikuttamaan yhta selkeis-
ti ladkdarikunnan asemaan ja voidaan viittds, etti toistaiseksi uudis-
tukset ovat tuoneet pikemminkin uusia mahdollisuuksia lddkireille
(esim. yhtioittdminen ja vuokralddkarit). Suomessa ja Ruotsissa am-
matilliset toimijat ovat olleet myos Englantia suopeampia markki-
navetoisille terveydenhuollon uudistuksille.

Markkinavetoisten uudistusten ja mallien kidyttoonotolle eri
maissa voidaan ndhdi sekid yhteisid elementtejd ettd maiden his-
torialliseen ja institutionaaliseen rakenteeseen liittyvid painotuk-
sia. Julkishallinnon uudistaminen ja tilaaja-tuottajamallin kayt-
to ovat yhteisid kaikkien kolmen maan muutoksille. Englannissa
ei valinnanvapautta ole vield ulotettu kaikkiin palveluihin tai esi-
merkiksi perusterveydenhuoltoon, vaan se on toistaiseksi jaanyt
mahdollisuuteen valita sairaala annetuista vaihtoehdoista. Ruotsis-
sa valinnanvapaus on periaatteessa laaja, mutta kdytinnossd harvat
ladkarit ja potilaat ovat tiedostaneet mahdollisuuden suurkaupun-
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kialueiden tai projektihankkeiden ulkopuolella (Winblad-Spéng-
berg 2003). Suomessa valinnanvapaus on periaatteessa rajoitettu,
mutta sairasvakuutuksen ja tyoterveydenhuoltopalveluiden kaut-
ta tuetaan yksityisen sektorien palveluiden kiyttod. Tyoterveyden-
huoltopalveluita tarjoavaa tahoa yksittdinen tyontekija ja ndiden
palveluiden kayttdji ei yleensd voi kuitenkaan valita. Englannissa ja
Ruotsissa yksityisrahoitteisten sairaaloiden ja palveluiden rooli on
ollut toistaiseksi suhteellisesti pienempi kuin Suomessa, jossa jul-
kinen sektori osallistuu my6s yksityisen sektorin rahoitukseen sai-
rausvakuutuksesta kiyttdjille sekid tyoterveyspalveluista tyonanta-
jille annettavien korvausten kautta.

Maiden palvelujdrjestelmien rakenne ja organisaatio ovat
muokanneet uudistusten kokonaisuutta. Englannissa kansallinen
palvelujdrjestelmd on ollut keskusjohtoista, kun taas Ruotsissa ja
Suomessa osana ja osin uudistuksiin liittyen kunnallisille palvelu-
tuottajille ja organisaatioille on hallinnon hajauttamisen ja alueel-
listamisen kautta annettu merkittdvampi rooli palveluiden tarjon-
nassa ja organisaatiossa. Englannissa uudistukset ovat pyrkineet
lisidmaidn paikallistasoisia ja sairaalakohtaisia vapauksia sekd kayt-
tdjien ja asiakkaiden roolia. Suomessa ja osin myos Ruotsissa osa
asiakkaan asemaan ja velvoitteisiin liittyvastd keskustelusta pai-
nottuu myos kuntien ja alueellisten yksikoiden asemaan ostajina
ja palveluiden rahoittajina. Suomeen ja etenkin Ruotsiin verrattu-
na Englannissa palvelutuotanto on ollut varsin pitkille ohjeistettua.
Toisaalta Suomessa on nahtévissd myos paluuta sdidtelyn suuntaan,
esimerkiksi hoitotakuun osalta.

Terveydenhuollon uudistukset ovat osa laajempaa yhteiskun-
tapolitiikkaa, jossa uudistusten etenemisen suurimmat puoltajat ei-
vit vilttamaittd ole terveysministeriossd. Englannissa viimeaikaiset
terveydenhuollon uudistukset ovat olleet ensisijaisesti terveyspo-
litiikan painotuksia, joskin nditd on ajettu vahvasti myos keskus-
hallinnon ja padministerin kanslian kautta. Ne eivit ole niinkdin
heijastuneet esimerkiksi valtionvarainministerion tai kauppa- ja
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teollisuusministerion asialistalla tai aloitteina. Lahtokohtana on
ollut usko ja luottamus siihen, ettd esimerkiksi valinnanmahdol-
lisuutta voidaan kdyttdd mekanismina parantamaan julkisten pal-
veluiden laatua ja tehokkuutta (ks. esim. Le Grand 2003). Ruotsissa
uudistuspolitiikka voidaan nidhd4 osana laajempaa yhteiskunnallis-
ta uudistamista sekd peruspalveluiden ja julkisten palveluhankin-
tojen muutosta. Terveydenhuoltoon liittyvien erityisten element-
tien lisdaksi markkinaldhtoisiin julkisen sektorin uudistuksiin oli
erityistd kiinnostusta valtionvarainministeriossa (Blomqvist 2004).
Vaikka Suomessa kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuu-
den turvaamiseksi oli pitkilti terveydenhuollon sisdinen projekti,
varsinaisissa terveydenhuollon rakennemuutoksissa kyse on ollut
enemmin julkisen hallinnon uudistuksesta ja paineista, jotka tu-
levat sosiaali- ja terveysministerion ja terveydenhuollon keskeisten
toimijoiden ulkopuolelta niin julkishallinnon uudistuksista, julkis-
ten hankintojen edellytyksistd kuin tyo- ja elinkeinoministerion
tavoitteista. Suomessa ja Ruotsissa niditd painotuksia ovat vahvis-
taneet hallitusten vaihtumiset, jotka ovat heijastuneet myos ter-
veyspolitiikkaan.

Valinnanvapauksien lisdédamiseen on Ruotsissa ja Englannissa
liittynyt laajempaa keskustelua ja analyysia julkisen sektorin ja ter-
veyspolitiikan tavoitteista, mutta missddn maassa ei ole ollut vahvaa
kansalaisten tarpeista lihtevda kampanjointia valinnanvapauksien
tai markkinaehtoisuuden lisidmiseksi nimenomaisesti terveyden-
huollossa. Ruotsissa 1990-luvun uudistus valinnanvapauden lisdi-
miseksi oli suosittu, mutta kiytdnnossi se kattoi vain noin 5 % po-
tilaskdynneistd ja vain 2-5 % kaikista resursseista kohdennettiin
uudelleen valinnanvapautta edistineen ohjelman vuoksi (Harrison
& Calltorp 2000). Voidaankin sanoa, ettd terveydenhuollon refor-
mit ja etenkin valinnan painottuminen ovat kussakin maassa olleet
ensisijaisesti ja ennemmin péittéjien eliitin, elinkeinoeldmén ja jul-
kishallinnon kuin kansalaisten ja kansalaisjarjestojen tai -litkkeiden
hanke. Etenkin Ruotsissa, mutta paljolti myos Suomessa ja Englan-
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nissa, keskustelu ei ole koskenut rahoituksen uudistamista, vaan se
on rajattu julkisrahoitteisiin palveluihin. Tdmé on merkinnyt sita,
ettd samalla keskustelu yksityistdmisestd on voitu vilttdd ja on voi-
tu painottaa vahvemmin palvelutuotannon tehostamista markki-
naehtoisuuden keinoin.

Globaalien toimijoiden ja Euroopan
unionin merkitys kansallisen politiikan
muokkaajana

Kansallinen palvelujdrjestelmé ei ole yksinomaisesti kansallisten
tavoitteiden muokkaama, vaan uudistuksiin saadaan ideoita kan-
sainvilisistd organisaatioista ja muista maista. OECD:n merki-
tys kansallisille terveyspalveluille vilittyy pddasiassa kahta eri reit-
tid: julkishallinnon komitean ja sihteeriston (Public Management
Committee and Public Management Service, PUMA) toiminnan
kautta seki terveydenhuollon projektin kautta. PUMA:n toiminta-
tapaan kuuluu julkishallinnon uusien kehityssuuntien raportointi
ja arvioiminen ja pdamdadriin tehokkaan hallinnon edesauttaminen,
valtion roolin pohtiminen, resurssien tehokkaan kayton edesautta-
minen sekd sddtelyn kehittiminen (Focus 1996). OECD:n PUMA-
projekti oli keskeinen julkishallinnon reformien kansainvilisen vai-
kutteiden vaihtamisen areenana (Lihdesmaiki 2003, Temmes 2004),
joka kdytinnossd edesauttoi uuteen julkiseen johtamiseen liittyvien
ideoiden levidmisti ja toimeenpanoa. Suomessa pieni joukko val-
tiovarainministerion ja sisdasiainministerion virkamiehid on ollut
julkisjohtamisen uudistusten ydinjoukkona (Temmes 1998).
OECD:n toiminta terveydenhuollon puolella tehostui 2000-lu-
vulla erityisen terveysprojektin myotd. Terveysprojektissa OECD-
maiden terveydenhuoltoa verrattiin muun muassa palveluiden
kustannuksiin, tehokkuuteen ja oikeudenmukaisuuteen. Tervey-
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denhuoltoprojektin kansalliset toimijat ovat olleet pitkalti ter-
veystaloustieteen ja terveydenhuollon tutkijoita. Nididen kahden
OECD:n eri toimintalohkon — toisaalta julkishallinnon kehittdmi-
sen ja toisaalta terveydenhuollon projektin tuottamat suositukset —
eivit ole olleet tdysin samansuuntaisia. Terveyspalveluiden kannal-
ta ndistd kahdesta PUMA on ollut vaikutuksiltaan merkittavampi.
Terveyspalvelujérjestelmin kehityksen kannalta WHO:n merkitys
viimeisten kymmenen vuoden aikana on ollut Suomessa OECD:té
vihidisempi.

Euroopan unionin merkitys kansallisille palvelujérjestelmille
heijastuu ensisijaisesti neljan likkkuvuuden perusvapauden kautta.
Tulkinnat ndistd neljastd vapaudesta ovat toisaalta ohjanneet tuo-
mioistuimen tulkintoja sekd toisaalta sisimarkkinasdadoston ke-
hittymistd ja Euroopan unionin toimintamandaattia (Koivusalo
2006). Tama kuitenkin ulottuu vain maiden vilisiin palveluihin.
Niin on ollut mahdollista, ettd esimerkiksi Ruotsissa kansalaisil-
la on ollut paremmin tietoa siitd, miten hankkia palvelu toisesta
maasta kuin toisesta lddnistd. Olennaista on myos se, ettd vaikka
ldheisyysperiaatteen ja Amsterdamin sopimuksen pohjalta ei kat-
sottaisi EU:lla olevan mandaattia terveyspalveluiden suhteen, tuo-
mioistuimen tulkinnat tehdddn ensisijaisesti perusvapauksien ja
sisimarkkinasddntojen perustalta. Tédssd kokonaisuudessa myds
potilaiden liikkuvuudella on oma asemansa. Se on ollut merkitta-
vd terveyspalveluihin liittyvien kysymysten nostamisessa komissi-
on agendalle ja mandaatille seké aiheeseen liittyvin korkean tason
ryhmén perustamisessa (Euroopan komissio 2004a). Samassa yh-
teydessd on nostettu Euroopan ministerineuvoston kanta yhteisis-
td arvoista: palveluiden saatavuudesta kaikille (universality), hyva-
laatuisten palveluiden saatavuudesta (access to good quality care)
ja tasa-arvosta ja solidaarisuudesta palveluiden saatavuudessa ja ra-
hoituksessa (equity and solidarity) (European Council 2006). Nii-
hin keskeisiin arvoihin ei ole kuulunut lahtokohtaisesti valinnan-
vapaus. Valintaa ja osallistumista kisiteltiin kuitenkin potilaiden
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osallistumiseen liittyvin kannanoton yhteydessi (European Coun-
cil 2006). Euroopan unionin jasenmaiden kannalta valinnan paino-
tusten sisdllyttdminen palveluiden asialistalle ja osaksi terveyspal-
veluista tehtyjd esityksid on ongelmallista ja kdytinnossd palvelee
ensisijaisesti sisimarkkina-agendaa ja ldhtokohtia.

Terveyspalvelut jdtettiin tietoisesti palveludirektiivin ulkopuo-
lelle. Tavoitteena oli, ettd terveyspalveluihin liittyvid kysymyksid
kasitelldan omassa erillisessd direktiivissd. Uusi nimenomaan ter-
veyspalveluihin kohdentunut direktiivi on kuitenkin nostanut l4-
hes vastaavia kysymyksid terveyspalveluiden sditelystd. Komission
pitkalle valmistelema versio vuoti laajasti kansalaisjarjestokenttdin
syksylla 2007 (European Commission 2007a). Kansalaisten liitkku-
vuus rajojen yli on kuitenkin edelleen suhteellisen vihiistd, ja myos
komissio on arvioinut sen kattavan vain muutaman prosentin ter-
veydenhuollon kokonaismenoista (European Commission 2006a).
Kansalliseen palvelujirjestelmdin laajalti vaikuttavia toimia ei si-
ten pystytd perustelemaan niiden tarpeellisuudella tai ongelman
laajuudella. Sen sijaan ongelmaksi voi nousta sellaisten asuinpaik-
kaan perustuvan sosiaaliturvan maiden kansalaisten asema, jotka
ovat pitkdaikaisesti muussa kuin asuinpaikkaan perustuvan sosiaa-
liturvan maassa.

Euroopan unionin merkitys kansallisen politiikan muokkaa-
jana riippuu siitd, missd mairin palvelutuotantoa on ulkoistet-
tu tai annettu julkisorganisaatioista erillisille organisaatioille. Suo-
messa ja Ruotsissa julkisiin hankintoihin liittyvit kysymykset ovat
korostuneet etenkin perusterveydenhuollon palveluissa. Julkisis-
sa hankinnoissa molemmat maat kansallisesti toteuttavat vaadit-
tua laajempaa sektorikenttdd ja sisdllyttivit lainsdddiantoonsd myos
terveyspalvelut. Englannissa terveyspalvelut ja kansallinen palve-
lujdrjestelmé ovat toistaiseksi olleet keskeisiltd osiltaan julkisten
hankintojen velvoitteiden ulkopuolella. Komissio on toisaalta vie-
nyt eteenpdin tuomioistuimen tulkintaa siitd, ettd kaikki palvelut
— myos terveyspalvelut — tulisi julkisissa hankinnoissa kilpailuttaa,
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mikéli markkinatoimijoilla on asiaan kiinnostusta (European Com-
mission 2006b). Samaan tulkintaan perustuen on myods Suomessa
pidetty ulkoistetun perusterveydenhuollon palvelut osana julkis-
ten hankintojen lainsddddntod. Periaatteessa EU:n sisaimarkkina-
lainsddddnt6 puuttuu niihin palveluihin, jotka on asetettu mark-
kinoille, mutta julkisissa hankinnoissa ndihin on yhi useammin
tulkittu kuuluvan my6s ne palvelut, jotka voidaan asettaa mark-
kinoille. Tama tulkinta on tullut esille myos ns. yleishyodyllisten
taloudellisten palveluiden méaritelmassd, jonka mukaisesti kaikki
markkinoilta hankittavat ostopalvelut ovat taloudellisia palveluita
riippumatta niiden rahoituksesta tai toiminnan tavoitteista ja siten
kuuluvat yleishyodyllisiin taloudellisiin palveluihin, jotka ovat si-
samarkkinasdddosten alaisia (ks. Koivusalo 2005; European Com-
mission 2004bc; 2007b). Sisamarkkinasdddosten ulkopuolelle jaa-
vt "ei-taloudelliset” yleishyodylliset palvelut jadvit talloin pieneksi
ylijiamakategoriaksi, joka kattaa ne palvelut, joita markkinoilla toi-
mivat eivit voi tai halua tuottaa. Tdhin viittaavia nikokohtia oli jo
esilld yleishyodyllisistd palveluista Komission antaman ns. vihrein
kirjan mairitelmissd (Euroopan komissio 2004b):

“Taloudellisia ja muita kuin taloudellisia palveluja voi
esiintyd yhtd aikaa samalla alalla, ja joskus niité voi tarjota
jopa sama organisaatio. Lisdksi vaikka joidenkin julkisten
palveluiden tarjoamisille ei olisikaan markkinoita, yrityk-
sille voi kuitenkin olla tarjolla tuotannon alkupddn mark-
kinoita, joilla ne voivat tehdid sopimuksia viranomaisten
kanssa nédiden palveluiden tarjoamiseksi. Sisimarkkina-,
kilpailu- ja valtiontukisddntojd sovelletaan téllaisiin tuo-
tantoketjun alkupdan markkinoihin.”

Yleishyodyllisten palveluiden kisittelyssd seuraava vaihe ja ns. Val-
koinen kirja asiasta (2004c) ei tdtd madritelmad sindnsd muutta-
nut, ja vuoden 2007 lopulla komission tuottamat uudet asiakir-
jat painottavat samankaltaista miérittelyd (European Commission
2007b).
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Suomessa ja Ruotsissa julkisten hankintojen osalta kiyty kes-
kustelu ja toimet ovat heijastuneet myos kansalaisjirjestdjen tuot-
tamiin palveluihin ja ndiden kapasiteettiin tuottaa ns. tdydentdvid
palveluita. Ruotsissa julkisten hankintojen lainsddddnnon on kat-
sottu syrjivin kansalaisjrjest6jd ja muita ns. ei-kaupallisia palve-
luntuottajia, joita ei ole eritelty markkinatoimijoista. Suomessa
tdimd on johtanut kansalaisjirjestojen vetdytymiseen palvelutuo-
tannosta, mutta poliittista kampanjointia asian osalta ei ole juuri
tehty. Englannissa velvoitteita ei ole toistaiseksi asetettu ja kritiik-
kid on esitetty lahinna siitd, missd mdérin palveluita on annettu ul-
kopuolisille yrityksille tuotettaviksi ja onko niistd maksettu ylihin-
taa.

Euroopan komission kapea toimivalta — maiden viliset palve-
lut ja liikkkuvuus maiden vililld — on ulotettu mahdollisimman laa-
jalle ja yleiseksi. Kansalaisten kannalta on kuitenkin olennaisempaa
se, ettd he tietdvit oikeuksistaan, palveluista ja palveluntuottajista
omassa maassaan ja ldhelld asuinpaikkaansa, kuin ettd he tietdvit
ndistd oikeuksista, palveluntuottajista ja palveluista EU:n muissa
maissa. Terveyden toimivallan vahvistaminen nykyisestdin saattaa
kuitenkin helposti johtaa vddristavdan ja maiden vilista liikkkuvuut-
ta keinotekoisesti lisddvédn tilanteeseen.

Euroopan unionin rooli ja merkitys on ollut vahvimmin esilld
Suomessa polititkkaa méarittavind ulkoisena pakottavana tekijana.
Tdmin johtuu osin my6s niistd kansallisen politiikan tavoitteista,
joiden puitteissa kansallisen polititkan muutokset nivotaan osak-
si laajempaa Euroopan unionin politiikkaa. Ruotsissa on Suomen
tavoin tiedostettu EU:n merkitys, mutta kdytinnossd kysymyksid
kisitellidn vahvemmin kansallisina. Euroopan unionin lainsdiadan-
non ja polititkan merkitys on kuitenkin sekd Suomessa ettd Ruot-
sissa Englantiin verrattuna selvisti vahvemmin kansallisella asia-
listalla. Englannissa Euroopan unionin merkitystd tarkastellaan
— mikdli tarkastellaan — ulkopuolisena mahdollisuutena tai tuo-
mioistuimen oikeuskdytintod ohjaavana teknisend seikkana. Ajatus
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siitd, ettd kansallinen palvelujdrjestelma jouduttaisiin taivuttamaan
noudattamaan Euroopan unionin perusvapauksia, ei Englannis-
sa nouse merkittivisti esille, vaan markkinoistuminen nihdiin
niin kirjoituksissa kuin haastatteluissa ensisijaisesti kansallisena tai
amerikkalaisvaikutteisena projektina. Euroopan ja Euroopan unio-
nin rooli on Englannissa perinteisesti ndhty myds ennemmin tatd
markkinoistamisprojektia vastakkaisina kuin niitd edistdvini toi-
mijoina. Euroopan unionin politiikkaan on kuitenkin vihitellen
reagoitu keskeisten toimijoiden osalta, ja syksylld 2007 Englannin
kansallinen palvelujirjestelmai asetti oman edunvalvojansa Brysse-
liin (NHS Confederation 2007).

Euroopan unioni on laajentanut potilaiden liikkuvuuden sekd
terveyspalveludirektiivin myotd toimintavaltaansa yha syvemmaille
terveyspalveluihin. Riskind tdssd prosessissa on selvisti lainsdaddan-
t0, jossa mailla on vastuu ja velvollisuus organisoida ja rahoittaa
palvelut, mutta EU:n tasolla paitetddn niiden sddtelystd ja toimin-
taperiaatteista. Tima tulee esiin selkedsti muun muassa aiheeseen
liittyvin terveydenhuollon palveluiden avoimen koordinaation
asiakirjasta ja sen lahtokohdista (Euroopan komissio 2004c):

“Terveydenhuollon ja vanhushuollon sektorin organi-
saatio ja rahoitusta koskevat siannot kuuluvat jasenval-
tioiden ensisijaiseen toimivaltaan. Jiasenvaltioiden on titdi
toimivaltaa harjoittaessaan noudatettava perustamissopi-
muksessa mddrdttyji perusvapauksia ja sddntéja. Avoimen
koordinointimenetelmén tuoma lisdarvo liittyykin siihen,
ettd sen avulla voidaan kartoittaa yhteiset haasteet ja tukea
jasenvaltioiden toteuttamia uudistuspyrkimyksid.”

Kaikkien kolmen maan osalta palvelutuotannon uudistukset ja pal-
veluiden ulkoistaminen ovat luoneet rakenteita, jotka ovat alisteisia
Euroopan unionin sisimarkkinasdadoksille seki velvoitteille. Suo-
messa ja Ruotsissa tietoisuus tdstd on noussut erityisesti julkisten
hankintojen osalta, mutta myos potilaiden ja ammatinharjoittajien

Stakes 2008 226



Il Muutosten ja vaihtoehtojen arviointi

liikkkuvuus sekd markkinatoimijoiden intressit ovat luoneet uusia
paineita. Terveyspalveluiden kustannukset ovat sidoksissa myos
ladkkeiden ja terveydenhuollon teknologian kustannuksiin. Ladk-
keet ovat Euroopan unionissa edelleenkin ensisijaisesti teollisuus-
politiikan alaisia ja uusien ja kalliimpien ladkkeiden nousu mark-
kinoille tulee viistimitti vaikuttamaan sithen, miten velvoitteita
ja oikeuksia jaetaan teollisuusvetoisen komission sekd toisaalta yha
kustannustietoisempien kansallisten toimijoiden vililld. Euroopan
unionin lddkepolititkan kannalta uudet jdsenmaat ovat tuoneet
my0s erilaisia painotuksia ja lisinneet kustannustietoisuutta.

Kansalaisten osallistumisen kannalta Euroopan unionin lidzke-
politiikka nivoutuu my6s uudentyyppisiin ongelmiin potilasjirjes-
tojen roolin ja rahoituksen suhteen kansallisella ja Euroopan uni-
onin tasolla. Kansalaisjdrjestot tulee tdssd yhteydessd nahdi paitsi
kansalaisten tai erityisten potilasryhmien edustajina, my6s yhd
useammin mekanismina vaikuttaa lddketeollisuuden uusien tuot-
teiden kysyntdan. Komission tukema potilasjarjestdjen foorumi sai
erityistd kritiikkid teollisuuden merkittdvan roolin vuoksi (HAI
2005). Tiedetddan myds, ettd potilasjrjestojen etujirjestond toimi-
va IAPO (International Association of Patients Organisations) on
yli 90 % teollisuuden rahoittama (IAPO 2007). Potilasjdrjestojen
edustavuutta heikentdvit merkittivd yritysrahoituksen osuus ja
kannatuspohjan pienuus (Herxheimer 2003).

Yksi keskeinen ongelma liittyy potilasinformaatioon ja lddke-
teollisuuden rooliin sen jakajana. Terveyspolitiikan nakokulmasta
ongelmana on se, ettd suoramarkkinointi kuluttajille lisad kustan-
nuksia, lisdd ladkkeiden epdtarkoituksenmukaisen kédytton riskid
sekd saattaa heikentdd potilaiden ja lddkareiden vilistd luottamusta.
Kuluttajajirjestot ovat suhtautuneet asiaan kriittisesti, mukaan lu-
kien ndiden eurooppalainen yhteistyojirjesto (BEUC). Vaikka ku-
luttajajdrjestot painottavat informaation saatavuuden tirkeytts,
teollisuutta ei nihdéd asianmukaiseksi ladkeinformaation jakeluka-
navaksi (BEUC 2007). Kuluttajajarjestoistd poiketen monet poti-
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lasjdrjestot ovat kuitenkin tukeneet teollisuuden tavoitteita ja niil-
td saatavan informaation tarkeyttd. T4ssd kansallisen tason toimijat
voivat kdytinnossd jaddd ongelmalliseen tilanteeseen, jossa lddke-
teollisuuden rahoittamat potilasjirjestot ajavat tiettyjen ladkkei-
den rahoitusta ja saatavuutta osaksi kansallisia ohjelmia Euroopan
unionin tasolla, kun taas ndiden ohjelmien rahoituksesta paite-
tddn ensisijaisesti kansallisella tasolla. Kansalaisten oikeudet veron-
maksajina ja yhdenmukaisuus eri sairauksia potevina kansalaisina
ovat tdlloin vaarassa, jos teollisuuden tavoitteet ja intressit nouse-
vat potilasjirjestojen myotivaikutuksella keskeisiksi rahoituskana-
via madrittiviksi tekijoiksi. Potilaiden ja eri potilasryhmien, kulut-
tajien ja kansalaisten oikeudet ja tavoitteet eivit siten valttimattd
ole keskendin yhtenevii.

Globalisaatio ja terveydenhuollon
uudistukset Suomessa

Globalisaation vaikutukset terveydenhuollon uudistuksiin Suomes-
sa ovat heijastuneet kdytdnnossd kolmen eri mekanismin kautta.
Ensinnékin niiden keinojen ja mekanismien kautta, joita on kaytet-
ty julkisen sektorin uudistusten edistimiseen sekd uuden julkishal-
linnon soveltamiseen. Tilaaja-tuottajamallin laaja soveltaminen on
ollut osa tdtd prosessia. Toisena keskeisend mekanismina ovat olleet
ennemmin ideologiset ldhtokohdat globalisaation edellyttimistd
muutoksista ja keinoista globalisaation hallinnassa, joissa ovat pai-
nottuneet markkinaldhtoiset tavoitteet sekd ndiden soveltaminen
myos terveydenhuoltoon. Kolmantena samaan suuntaan vetdvi-
nid mekanismina voidaan nihdi sovittautuminen Euroopan unio-
nin markkinavetoisempiin lahtokohtiin lainsdddannossd ja yleisissd
periaatteissa. Toistaiseksi EU:n ja globalisaation rooli on kansalli-
sen péddtoksenteon kannalta ollut ennemmin palvelujirjestelman
markkinoistumista tukeva kuin sitd viistimattd edellyttavd. Pal-
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veluita ei siten ole viety markkinavetoisempaan suuntaan siksi, et-
td ndin on ollut vdistimiton pakko tehdd, vaan siksi ettd ndin on
my0s haluttu tehda.

Kansalaisten oikeuksien osalta Suomessa lainsiddintod on
1990-luvulta vahvistettu niin perusoikeuksien, potilaiden aseman
kuin palveluiden saatavuuden osalta. Tdhdn ovat osaltaan vaikut-
taneet kansainviliset ihmisoikeuksiin liittyvit sopimukset, Euroo-
pan neuvoston rooli ja osin myds Maailman Terveysjdrjeston toi-
met 1990-luvulla. Euroopan neuvoston vaikutus on kuitenkin
viimeisten vuosien aikana jaanyt Euroopan unionia vihdisemmak-
si. Vaikka ministerineuvoston péitdslauselmat yhteisistd arvoista
ovat tuoneet maiden lihtokohdat selkeimmin esille, nima eivit ole
kuitenkaan muodostuneet keskeisiksi EU:n tai etenkdin komission
toimissa. Terveyspalveluiden tulevaisuuden kannalta ongelmana
on Euroopan unionin painottuminen toisaalta vapaan liikkuvuu-
den oikeuteen keskeisend ldhtokohtana yhdistettynd painotukseen
kansallisesta rahoitusvastuusta. Kansalaisten oikeuksien ja velvoit-
teiden kannalta olennaista on, missi maérin vapaan liikkuvuuden
oikeuksia ja markkinavetoisia ldhtokohtia on mahdollista kdytin-
nossi tasapainottaa Euroopan unionin tason vahvemmilla kansa-
laisten perusoikeuksilla.

Kansalaisten, potilaiden ja kuluttajien oikeuksien kannalta Eng-
lanti, Ruotsi ja Suomi ovat tulleet monessa suhteessa lihemmiksi
toisiaan. Kuluttajaldhtoisyys ja etenkin valinnan mahdollisuus ovat
saaneet enemman painotusta virallisessa terveyspolitiikassa kaikis-
sa maissa. Kansalaisen perusoikeudet palveluiden saatavuudessa on
lainsddddnnossd kuitenkin toistaiseksi, ehkd yllattdenkin, vahvim-
min taattu Suomessa. Tdmai ei estd sitd, ettd yksittdisen kansalais-
ten kannalta tilanne voi olla parempi esimerkiksi Ruotsissa, jossa
terveyspalveluihin on sijoitettu enemmin resursseja. Osallistumi-
sen kannalta niin Suomessa kuin Ruotsissa luotetaan edelleen vah-
vasti kunnalliseen/alueelliseen demokratiaan keskeisend kanavana.
Englannissa osallistumisen painotus terveydenhuollossa ja paikal-

229 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

lishallinnosta erillisend on — ainakin muodollisena mekanismina
ja tavoitteena — selvisti Suomea ja Ruotsia pidemmalld. Suomessa
palvelurakenteen eriytyessd suorasta kuntavastuusta tulisi vastaa-
vasti vahvistaa myos kiyttdjien suoraa osallistumista ja kiyttdjien
osallisuutta my6s palveluiden suunnittelussa ja organisoinnissa.

Kansalaiset osallisiksi

Terveyspalvelujdrjestelmien uudistuksia ja uusien mekanismien et-
simistd voidaan pitdd osana laajempia toimia julkisen sektorin toi-
minnan tehostamiseksi ja parantamiseksi. Toisaalta ne voidaan
nihdi osana laajempaa poliittista ja ideologista muutosta julkisen
sektorin hallinnassa ja organisaatiossa, joissa Englanti on edelldka-
vijdnd ja Ruotsi ja Suomi seuraajia. Julkisen hallinnon muutoksia
ja etenkin uuden julkishallinnan periaatteita on tuotu kansalliselle
tasolle myos osana kansainvilisten jirjestdjen — ja niistd erityisesti
OECD:n - toimia. Toisaalta terveydenhuollossa 1980-luvun lopun
sekd 1990-luvun alun uudistukset ja ennen kaikkea julkisen sekto-
rin sisdisten markkinoiden ja terveydenhuollon tilaaja-tuottajamal-
lin painotus ovat vaikuttaneet suoraan kaikkien maiden terveyspo-
lititkan sisdltoihin ja kokonaisuuteen. Kansalaisten, potilaiden ja
kuluttajien asema niiden uudistusten osana on ollut Suomessa ja
Englannissa jalkijattoistd, mutta Ruotsissa se voidaan nihdd myos
osana alkuperiisid terveydenhuollon muutospaineita ja tavoitteita.

Euroopan unionin rooli ja merkitys on toistaiseksi ollut vah-
vempi markkinoistumisen edistdjand kuin kansalaisten oikeuksien
vahvistajana etenkin Suomessa, jossa perusoikeuksien asema on
monia Euroopan unionin jisenmaita vahvempi. Euroopan unio-
nin retoriikassa ja toimissa kansalaisten ja palveluntuottajien va-
paan liikkuvuuden mahdollisuudet ovat saaneet enemmain sijaa
my0s terveyspalveluissa. Kansalaisten osallistumisessa on Euroo-
pan unionissa korostunut potilaiden ja potilasjirjestojen osallis-
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taminen ja eri viiteryhmien, kuten palveluntuottajien, intressijér-
jestojen ja yritysten, mahdollisuudet vaikuttaa padtoksentekoon.
Potilaiden ja potilasjérjestojen asema on ollut ongelmallinen eten-
kin ladkepolitiikassa tilanteessa, jossa keskeiset potilasjirjestot ovat
merkittdvissd mdirin ladketeollisuuden rahoittamia.
Terveydenhuollon uudistusten ja markkinoistumisen painei-
den kannalta etenkin Euroopan unionin tuomioistuimen paatok-
set ovat olleet keskeisid. Tuomioistuimen péatokset luovat pohjaa
direktiiviesityksille sekd my6s kansallisille toimille. Toistaiseksi niin
komission esityksissd kuin tuomioistuimen tulkinnoissakin on pai-
nottunut linja, jossa sisimarkkinasiintojen ulkopuolelle jdisivit 1a-
hinni vain sellaiset palvelut, joita ei voida markkinoistaa tai joista
markkinatoimijat eivit ole kiinnostuneita. Tédtd ovat tukeneet pai-
notukset esimerkiksi yleishyodyllisten palveluiden suhteen siitd, et-
td palvelutuotannon ulkoistaminen on valinta, jonka maat tekevit
tietoisina sisimarkkinasiannoston vaikutuksista. Maiden oma poli-
tiikka tilaaja-tuottajamallien kdytostd seka siirtymad julkisista palve-
luista julkisrahoitteisiin palveluihin ja hankintoihin on siten asetta-
nut namad alttiimmiksi Euroopan unionin sisémarkkinasdadoksille
ja tuomioistuimen tulkinnoille. Tdté ei kuitenkaan valttimatta ole
tehty tietoisesti ja hyviksyen sitd, ettd timd muuttaa palveluiden
tuotantoon ja organisointiin liittyvid vapauksia merkittavasti.
Euroopan tuomioistuimen asemaa on edelleen vahvistanut Eu-
roopan unionin sisdisessd kehityksessd perusvapauksien vahvempi
painotus ja korostuminen Euroopan unionin tuomioistuimen toi-
minnan ldhtokohtina. Kayttdjien oikeuksien osalta taasen Euroo-
pan neuvoston ja perusoikeuksia painottavien kansainvilisten sopi-
musten merkitys on ollut Suomen lainsddadannon kehityksen osalta
keskeisempdi. EU:n rooli on siten toistaiseksi painottunut ensisijai-
sesti markkinoistumisen edesauttamisessa. Se ei kuitenkaan ole ol-
lut kansallisista tavoitteista riippumatonta tai vdistimatonta. Olen-
naista on myos hahmottaa kansallisten terveyspoliittisten intressien
luonne ja yhteiset intressit Euroopan unionissa. Pitkilld tahtdimel-
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14 tulisikin selvittdd mahdollisuuksia edistdd eurooppalaista yhteis-
tyotd terveyspalveluiden toimintaldhtokohtien ja etenkin kansa-
laisten perusoikeuksien vahvistamiseksi myods Euroopan unionin
toiminnassa, silld palveluiden rahoituksen kestdvyys ja tasavertai-
nen saatavuus eivit ole vain Suomen kansallisia ongelmia.
Kansalaisten osallistumisen kannalta on olennaista myos se,
miten palvelujdrjestelmdn muutokset ja esimerkiksi kunta- ja pal-
velurakenneuudistus (PARAS)-hanke heijastuvat sithen kokonai-
suuteen, jossa palvelutoimintaa tullaan harjoittamaan. Kansalaisten
osallistumisen kannalta vanhat keinot eivit valttimattd riitd pal-
velutuotannon uudessa kokonaisuudessa, jos kunnallisen padtok-
senteon suhde peruspalveluiden tuotantoon eriytyy. Tdlloin tulisi
tarkastella myos sitd, miten Suomessa voitaisiin hyodyntdd esimer-
kiksi Englannin kokemuksia kayttdjien osallisuuden edistimisestd
palveluiden suunnittelussa, kehittdmisessd ja toiminnassa. Kansa-
laisten kannalta osallistumisella ja asiakkuudella on eroa, eiki pal-
veluiden kehittimisessi voida lihtei siiti, ettd kansalaisten osallis-
tuminen jétettdisiin vain markkinatoimijoiden ja valinnan varaan.

Kiitokset Anna Alangolle ja Riitta-Maija Hiamaldiselle, kirjan artik-
kelien arvioijille seké toimittajille kommenteista.
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IV Toimintamalleja ja niiden arviointia
Riittakerttu Kaltiala-Heino ja Sari Frojd

NUORUUSIKAISEN ITSEMAARAAMINEN
JA PAKOLLA AUTTAMINEN

Nuoruusikiisid otetaan yhd enemmin tahdosta riippumattomaan
psykiatriseen hoitoon ja sijoitetaan yhd enemmin lastensuojelu-
lain nojalla, vaikka lainsddddnngssd pyritddn yha laajemmin tur-
vaamaan nuoren itsemddradmisoikeus ja asema itsendisend paatok-
sentekijand. Nuoruusikdisen asema on my®ds ristiriitainen eri lakien
valossa: toisessa laissa valintoja tekevand kompetenttina toimijana
kasitetty nuori on toisen lain valossa avuton olosuhteiden uhri. Jo-
ka tapauksessa 2000-luvun suomalaisen nuoren paras turva nayt-
tdd olevan viranomainen. Tidssi artikkelissa tarkastelemme sitd, etti
nykyinen suomalainen lainsddaddnto ja viranomaisohjeet eivit nay-
td perustuvan tutkittuun tietoon nuoruusiin kehityksestd ja paa-
toksentekokyvystd nuoruusidn kehityksen eri vaiheissa. Artikkeli
perustuu TERTTU-hankkeessa tekemiemme tutkimusten teoreet-
tiseen aineistoon.

Sanoilla nuori, nuoret, nuoriso tai nuoruus, murrosiki, teini-
ikd ja nuoruusikd viitataan erilaisissa keskusteluissa toisinaan sa-
maan asiaan — tiettyd ikd- ja kehitysvaihetta eldvddn henkiloon tai
tuohon vaiheeseen —, toisinaan varsin erilaisiin ilmioihin. Jo ala-
kouluikdisid kutsutaan nuoriksi. Toisaalta nuoruus ikdkautena pi-
tenee myos loppupidistddn. Uusi nuorisolaki méairittelee nuoren
alle 29-vuotiaaksi. Nuoret taiteilijat ovat hyvinkin kolmissakym-
menissd, nuoret viljelijit jopa ldhempinad neljadkymmenta.

”Nuoriso” esiintyy usein julkisessa keskustelussa yhteiskunta-
jarjestystd uhkaavana voimana — se kapinoi, mellakoi ja hdirikoi.
”Nuoret” edustavat toivoa paremmasta: he vieviat Suomea kansain-
vilisille areenoille suurella menestykselld. Nuorisotutkimus pyrkii
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tuomaan esille nuorten omat kokemukset ja kisitykset asioista ja
niiden syistd. Tédssd tutkimusperinteessd nuorisoa ei nihdd ongel-
mana, mutta nuorilla voi olla ongelmia esimerkiksi ystavien, yh-
teiskunnan, vanhempien ja koulun kanssa.

Nuoruusidn kehitys: riippumattomuus
vs. riippuvuus, ajattelun ja moraalisen
jarkeilyn kehitys

Nuorisopsykiatriassa nuorilla tarkoitetaan nuoruusidn kehitysvai-
hetta eldvid ihmisid. Nuoruusikd alkaa fyysisestd puberteetista ja
padttyy aikuisen persoonallisuuden rakenteiden vahvistumiseen
(Aalberg & Siimes 2006; Marttunen & Kaltiala-Heino 2007). Ika-
vuosissa timi kehitys ajoittuu suunnilleen vuosien 12 ja 22 vilil-
le. Fyysinen puberteetti on nuoruusidn kognitiivisen, emotionaali-
sen ja sosiaalisen kehitysprosessin kdynnistymisen edellytys, mutta
nuoruusidn loppuvaiheella ei ole samanlaista selkedd fyysista merk-
kid. Kehityspsykologia ei siis tarjoa yksiselitteistd rajapyykkis, jonka
jilkeen nuorta voitaisiin pitdd itsemddrdamiseen tdysin kykenevini,
tdysivaltaisena aikuisena. Tutkimukset lasten ja nuorten paitoksen-
tekokyvystd eivit liioin tue késitystd tietystd idstd, jossa kyky olisi
kaikilla riittavda (Kuther 2003). Lainsdadddntommekaén ei aseta tiy-
si-ikdisyyden rajapyykkid poikkeuksetta 18 ikdvuoteen: esimerkiksi
lastensuojelulaissa jalkihuoltovelvollisuus ulottuu 21 vuoteen.
Nuoruusiki on tapana jakaa kolmeen vaiheeseen. Varhaisnuo-
ruuden (n. 12-14 vuotta) tirkein kehitystehtivd on sopeutumi-
nen omaan muuttuvaan ruumiiseen ja fyysisen kypsymisen aiheut-
tamien sosiaalisten haasteiden selvittiminen. Keskushermoston
voimakas kypsyminen mahdollistaa ajattelun korkeammalla abs-
traktiotasolla kuin mihin lapsi kykenee. Keskinuoruuden (n. 15-17
vuotta) keskeinen tehtidvi on itsendistyminen vanhemmista. Nuo-
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ri vastustaa vanhempiensa auktoriteettiasemaa ja arvostelee ndiden
arvomaailmaa ja elimantapaa. Nuoruusidn normatiivinen kapi-
nointi pysyy sellaisissa rajoissa, ettd sovinto ja vanhempien huolen-
pidon antaminen ja vastaanottaminen ovat kriisitilanteen jalkeen
aina uudelleen mahdollisia. Turvallinen suhde vanhempiin edes-
auttaa itsendistymiskehitystd. Myohidisnuoruuden (n. 18-22 vuot-
ta) keskeinen kehitystehtévi taas on itse tyostetty suhde yhteiskun-
taan ja itsendisesti tyostetyt, omaa nuoren aikuisen identiteettid
tukevat arvot (Aalberg & Siimes 2006; Marttunen & Kaltiala-Hei-
no 2007). Nuoruusidn kehitystehtiviin kuuluvaa vihittiistd emo-
tionaalista irrottautumista vanhemmista ei voida pitdd perusteena
sille, ettd vanhemmat voisivat viistyd nuorensa eldimisti ja olla vi-
hemmin mukana nuoren elimin tarkeissd tapahtumissa ja valin-
noissa.

Kompetenssi tehdd paatoksiad edellyttda kykyd vastaanottaa in-
formaatiota, ymmairtia se, suhteuttaa se omaan tilanteeseen ja teh-
dé valinta, jonka voi kommunikoida ymmarrettivalld tavalla (Ap-
pelbaum & Grisso 1995; Grisso & Appelbaum 1995). Kompetenssi
tehdd itsed koskevia pddtoksid lisddntyy nuoruusidssd asteittain
abstraktiotajun kasvaessa kognitiivisen, emotionaalisen ja sosiaali-
sen kehityksen edetessd. Nuoret saavuttavat aikuisen kompetenssia
vastaavan tason eri-ikdisind, ja mielenterveyden ongelmista karsi-
villi kompetenssin saavuttaminen saattaa viivastyd kasvuolosuh-
teiden ja sairauden yhteisvaikutuksesta. (Billick ym. 1998; Kuther
2003; Tan ym. 2004). On tirkedd huomata, ettd nuoruusiin var-
hais-keskivaiheeseen kuuluu kehityksen samanaikainen progres-
sio ja regressio niin, ettd kognitiivinen kehitys tuossa vaiheessa on
huomattavasti edelld nuoren emotionaalista ja sosiaalista kehitysta
(Aalberg & Siimes 2006).

Kompetentti paatoksenteko esimerkiksi omaa terveyttd koske-
vissa asioissa edellyttdd, ettd kaikki kehityksen osa-alueet etenevit
tasapainoisesti. Nuoren tunnehallinta, tunnereaktiot ja persoonal-
lisuuden integraation sdilyminen kriisitilanteissa eivit ole samal-
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la tasolla kuin aikuisen, eivitkd varhais- ja keskinuoruudessa edes
samalla tasolla kuin hidnen oma kognitiivinen kapasiteettinsa. Sai-
rauden sattuessa nimenomaan emotionaalinen ja sosiaalinen kehi-
tys vield taantuvat.

Keskittymilld yksinomaan kognitiivisen kehitysaspektin arvi-
ointiin voidaan nuoren kehitykselle haitallisella tavalla unohtaa ha-
nen emotionaaliseen kehitykseen liittyvit tarpeensa. Nuoren kog-
nitiivinen kapasiteettikaan ei aina riitd sen arvioimiseen, millaisia
seurauksia pddtoksilla voi olla tulevaisuuden kannalta. Nuori eldd
tdssd ja nyt ja kokee itsensd voittamattomaksi — omnipotenssi kuu-
luu nuoruuteen siind, missd epavarmuuskin. My6s kehitykseen
kuuluva tarve olla samanlainen kuin muut saattaa hdmartiaa nuo-
ren paitoksentekoa (Doig & Burgess 2000).

Nuoren paitoksentekokyky ja vastuu eri
laeissa

Lainsdddannossd kiytetddn yleensd kisitteitd lapset tai alaikiiset.
Tdmai kattaa myos nuoruusidn kehitysvaihetta eldvit alle 18-vuo-
tiaat. YK:n lasten oikeuksien sopimuksen (1989) mukaan lapsel-
la katsotaan olevan iin mukaan lisdédntyvd kompetenssi paittda
asioistaan. Sopimus on ratifioitu meilldkin ja se vaikuttaa alaikdisid
koskevaan lainsddddntoomme (esim. HE 137/1999). Kompetens-
sioletus kuitenkin vaihtelee eri laeissa ja samankin lain eri osien tul-
kinnassa.

Rikosoikeudellinen syyntakeisuusikiraja 15 vuotta asetettiin
Suomessa jo vuonna 1889 (Rikoslaki 39/1889). Kun muualla Eu-
roopassa 1940-luvulla nuorten rikosten kisittely erotettiin omiin
tuomioistuimiinsa, Suomessa ja muissa Pohjoismaissa tuomiois-
tuimille jdi vain yli 15-vuotiaille médrittavien rangaistusseuraa-
musten kdytto. Aiemmin tuomioistuimille kuuluneiden kasvatus-
ja kuritusseuraamusten toimeenpano siirtyi sosiaaliviranomaisille.
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Laki on aikojen saatossa nahnyt nuoren rikolliset teot vililld oireena
kypsymattomyydestd, vililld kasvatuksen ja tuen puutteesta — oleel-
lista on ollut, ettei nuoren ole katsottu syysta tai toisesta kykenevin
tietoiseen valintaan rikoskayttaytymisen suhteen. Siksi hdnti ei ole
voitu pitdd tdysin vastuullisena teostaan, vaan hdnen on katsottu
tarvitsevan tukea ja ohjausta (Nuotio 2004). Rikosvastuuiki vaihte-
lee Euroopassa huomattavasti (Nuorisorikostoimikunta 2003).

Huostaanottoprosesseista tuttu kuulluksi tulemisen oikeus
perustuu YK:n lapsen oikeuksien sopimuksen (1989) kasityksiin
lapsen edun ensisijaisuudesta hintd koskevia asioita pditettdessd,
lapsen subjektiudesta ja idn myotd kasvavasta itsemadradmisoikeu-
desta (HE 137/1999; Méenpdd 2001). Sopimuksen mukaan lapsi on
yhteiskunnan itsendinen jésen, jolle kuuluvat kansalaiselle kuulu-
vat oikeudet. Hin ei ole vanhempiensa jatke, eivitkd hdnen oikeu-
tensa valttaimattd ole yhteneviiset vanhempien oikeuksien kanssa
(Convention of the Rights of a Child, 1989). YK on julkilausumal-
laan halunnut hegemonisoida ldnsimaisen kdsityksen individualis-
tisista oikeuksista yhteisollisen hyvin sijaan, ei niinkdin ottaa kan-
taa sithen, kuinka pieni lapsi on kykenevi itsendisesti pdattimain
asioistaan.

Alaikiisen oikeus paittdd asioistaan terveydenhuollossa puo-
lestaan nojaa vahvasti anglosaksiseen informed concent -malliin,
jossa kypsin alaikdisen tunnusmerkkeihin kuuluvat kyky ymmar-
tdd, mihin on suostumassa, ja kyky ymmartdd suostumuksen seu-
raukset (Batten 1996; Hannuniemi 1997). Nykykasityksen mukaan
lapsen kykyyn pédttdd hoidostaan vaikuttaa aiotun toimenpiteen
vakavuus (mitd vakavampi toimenpide, sen kypsempi lapsen tulee
olla) seki lapsen kyky harkita asiaa huolellisesti ja ilman pakkoa tai
painostusta kenenkiin taholta. Suomessa kypsaksi katsotaan yleen-
sd 12-vuotias, kun muualla Euroopassa kypsiksi oletetaan yleen-
si 14—16-vuotias. (Hannuniemi 1997.) USA:ssa alle 18-vuotias on
ldahtokohtaisesti kykenemidton paidttimain asioistaan mutta tietyis-
sd olosuhteissa, tiettyjen palvelujen suhteen tai lddkarin kypsiksi
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toteamana hin voi itsendisesti pdittdd esimerkiksi lddketieteellises-
td hoidosta. (Kuther 2003.) Kdytinnon tilanteissa hoitava ladkari
ratkaisee lapsen pditoksentekokypsyyden.

Toisin kuin esimerkiksi Ruotsin laissa, Suomen lain mukaan
kypsiksi katsottava alaikdinen voi kieltdd huoltajiaan saamasta tie-
toja terveydentilastaan ja saamastaan hoidosta (Hannuniemi 1997).
Niin suomalainen lainlaatija poistaa "kypsan” alaikdisen vanhem-
milta tosiasialliset mahdollisuudet suojella ja tukea lastaan. Mah-
dollisuutta tarjottaessa ndenndistd itsendisyyttd ihannoiva nuori
allekirjoittaa auliisti paperin, jossa kielletddn tietojen luovutus van-
hemmille. Vaikka lapsi olisikin itsemadrddvd niin, ettd kieltdd tie-
tojen luovutuksen vanhemmilleen, tiedot voi tarvittaessa luovut-
taa lastensuojeluviranomaiselle. Tosiasiallisesti lapsi siis voi tulla
madritelleeksi, ovatko hidnen vanhempansa kykenevid suojelemaan
hintd vai eivit.

Vuoden 1991 mielenterveyslaissa (1116/1990) sdddettiin ala-
ikdisten tahdosta riippumattomalle psykiatriselle hoidolle erilaiset,
laajemmat kriteerit kuin aikuisten. Siind, missd aikuisten tahdos-
ta riippumattoman hoidon peruskriteerind on mielisairaus, ala-
ikdisten peruskriteeriksi asetettiin vakava mielenterveyden hiirio.
Mielisairaudella tarkoitetaan tdssd yhteydessd psykoosia. Vakava
mielenterveyden hdirio taas on kisitteend epamairiisesti laajempi
(Kaltiala-Heino 2003; Kaltiala-Heino 2004; Kaltiala-Heino & Frojd
2007). Jo lain sddtovaiheessa herisi huoli siitd, johtaako heikosti
maddritelty kisite tahdosta riippumattoman hoidon sellaiseen kayt-
toon, jossa johtotdhteni ei olisikaan nuoren sairaus ja hoidon tarve
vaan vanhempien ja/tai viranomaisten etu, mukavuuden tavoittelu
tai halu rangaista normeja rikkovaa nuorta, jopa mielivalta.

12-vuotiaalle annettiin oikeus itsendisesti hakea tuomioistui-
melta muutosta tahdonvastaisesta hoidosta tehtyyn pdatokseen. Li-
saksi muutoksenhakuoikeus on vanhemmilla tai muilla huoltajilla
sekd mahdollisilla kasvatusvanhemmilla. Muutoksenhakuoikeuden
realisoitumiseksi alaikdisen hoitopddtoksestd tiedotetaan vanhem-
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mille, myos esimerkiksi yksinhuoltajavanhemman lapsen toiselle
biologiselle vanhemmalle, vaikka timad ei olisi koskaan osallistunut
alaikidisen elamdin. Télloin muuten kdytinndssd vieras henkilo on
oikeutettu saamaan tiedon jilkeldisensi kenties arkaluonteisestakin
terveydentila-asiasta, vaikka muutoin alaikdinen lainsdaddntomme
mukaan voi kieltdd hidnestd tosiasiallisesti huolehtivien vanhem-
piensa osallistumisen sairautensa hoitoon. Mielenterveyslain mu-
kaisten hoitopditosten kohdalla alaikdisen edun katsotaan toteu-
tuvan, kun kaikki mahdolliset hinestd huolehtivat aikuiset saavat
tiedon hoitopaitoksestd riippumatta siitd, sopiiko tiedon luovutta-
minen alaikiselle itselleen.

Eivdtko vanhemmat kykene suojelemaan
lastaan?

Vastasyntyneiden oikeus biologisiin vanhempiin on loukkaama-
ton, vaikka "vanhemmuus” merkitsisi vain sukusolun luovuttamis-
ta. Nuoruusikdiselle vanhempien tarjoamaa hoivaa, tukea ja suojaa
tirkedampdnd pidetdin itsemddradmisoikeutta, joka estdd vanhem-
pien osallistumisen nuoren eldmiin. Lainsddddntomme korostaa
alaikidisen oikeutta suojeluun silloin, kun suojelua tarjoaa viran-
omaistaho: sosiaalitoimi tai psykiatrinen erikoissairaanhoito. Julki-
nen valta sulkeekin yha useampia nuoria laitoksiin pakolla.
Vanhempien velvollisuus on huolehtia lapsistaan. Uuteen las-
tensuojelulakiin (417/2007) tdima on jopa kirjattu lihtokohdaksi —
himmaistyttdd tosin, eiko se olekaan tdtd ennen ollut selvio. Val-
takunnallisia ohjeita (esim. STM 2006) lukiessa nédyttdd kuitenkin
siltd, ettd mahdollisissa kriisitilanteissa vanhempien ei oletetakaan
tarjoavan suojelua, vaan huolenpidon laiminlyontig, lapsen pakot-
tamista tai manipulointia, omien (lapsen edun kanssa ristiriidassa
olevien) etujensa ajamista ja lapsen pahoinpitelyd. Tdman vuoksi
ndyttdd olevan tirkedd huolehtia, ettd vanhemmat voidaan sulkea
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nuoren terveyden ja psykososiaalisten ongelmien hoidon ulkopuo-
lelle. Oletetaanko siis vaikkapa varhaisnuoren kykenevin hyoty-
mddn tarjotusta viranomaisturvasta, kuten psykiatrisesta hoidosta,
jos vanhemmat on suljettu sen ulkopuolelle?

Suurin osa vanhemmista haluaa huolehtia nuoruusikiisestd
lapsestaan ja kykenee dynaamisesti lisidmdin nuoren valtaa ja va-
hentdmdin kontrollia nuoren kehityksen sen salliessa. Suurin osa
vanhemmista on tietoinen lasten ja nuorten tuen tarpeesta ja van-
hempien vastuusta sen antamisessa. Nuoret itse ovat kehityksel-
leen ominaisesti ambivalentteja: vanhemman turvaa kaivataan ja
sen tarve kielletdin; vanhemman reagointia peldtdin ja huolenpi-
toa odotetaan. Jopa mitd vakavimmalla tavalla vanhempisuhtees-
saan traumatisoituneet, ehki vuosiakin erossa vanhemmistaan eli-
neet nuoret jaksavat haaveilla yhteyteen paluusta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimija voisi asettua tukemaan
sitd, ettd nuoren luonnollinen verkosto saa tilanteen hallintaan-
sa, mutta saattaa olla, ettd asiantuntija joutuisi silloin itsekin kes-
tdmédn ensivaiheen reaktioita ja tunnekuohua ennen kuin ihmiset
péddsevit tasapainoon. Onkin helpompaa piiloutua itsemiarda-
misoikeuden” jargonin taakse ja saada nuori kieltimdin tietojen
luovutus” kuin asettua tukemaan ldhiverkostoa. Korostamalla nuo-
ren itsemiddradmisoikeutta ja oikeutta salata tietoja annetaan sa-
malla sekd vanhemmille ettd nuorille viesti siitd, ettd vanhempi ei
ole kompetentti suojelija.

[tsemddrddminen ja lapsen etu

Itsemddrddminen on perustavaa laatua oleva oikeus. Se on kui-
tenkin oikeus, johon liittyy vastuu pddtoksen seurauksista. Tulee-
ko lapsen ja nuoren my6s kantaa tdysi vastuu padtoksistd, joiden
kauaskantoisia seurauksia hin kenties ei ymmarra?
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Kuulluksi tulemiseen liittyvi tiedonsaantioikeus auttaa lasta
ymmartimain, miksi asiat tapahtuvat niin kuin tapahtuvat. Se voi
saada hanet tuntemaan, ettd hdn on merkittavi toimija omassa eld-
massddn. [tsemddrdamisessd kyse on my0s vastuusta padtosten seu-
rauksista. Ehkdpd nuoren itsemédraamisen absoluuttisen hyvyyden
korostamisessa kyse onkin siitd, ettd omaa mukavuuttaan ja etuaan
ajavat vanhemmat ja viranomaiset vetdytyvit pddtintdvastuusta
lapsen seldn taakse. Vanhemmilla voi toki olla toive vilttid vastuu-
ta nuorista tulkitsemalla nuori patevimmaiksi kuin timd on. Hedo-
nistinen kulttuuri korostaa aikuisen “tarvetta” ja “oikeutta” oman
itsen ympdrille keskittyvddn nautinnonhaluun ja ”omaan elimain”.
On vilttamatontd tulkita nuori itsendiseksi ja riippumattomaksi,
jotta nuoren tarpeet eivit estd vanhempaa “toteuttamasta itseddan” —
nuoren tarpeet eivdt endd olekaan realiteetti vaan “syyllistamistd”

Vuoden 1991 lakiuudistuksen mukanaan tuomien alaikdisten
pakkohoidon kriteerien mahdollisena ongelmana tuotiin esille nii-
den mahdollinen kdytté6 muuhun tarkoitukseen kuin lapsen hyvin
edistimiseen (Pylkkdnen ym. 1991). Aikuisten laatimiin normeihin
sopeutumattomuus voisi johtaa psykiatrisen pakkohoidon rangais-
tuksenomaiseen kdyttoon; samasta nakokulmasta on kansainvili-
sessd keskustelussa erityisesti 1970-luvulla kritisoitu tahdosta riip-
pumattoman hoidon kdyttomahdollisuutta ylipdansa (Szasz 1973).
Alaikiisten tahdosta riippumattoman hoidon uusia kriteereiti seu-
rasikin nuorten tahdosta riippumattoman hoidon kasvu, jota on
jatkunut ainakin 2000-luvun puoliviliin (Kaltiala-Heino 2004; Si-
ponen ym. 2007). Osittain psykiatrisen hoitojérjestelman kanssa sa-
moja ongelmia ratkoo myds lastensuojelu, jonka alaiset huostaan-
otot ovat nekin samoin kiivaasti lisiantyneet (Siponen ym. 2007)

Ei ole tiedossa, minki takia nuorten tahdosta riippumaton
hoito ja huostaanotot ovat rdjahdysmadisesti lisdidntyneet samana
ajanjaksona, jona yhd nuorempien kuulluksi tulemisen, itseméd-
rddmisen, tietojen salaamisen ja pddtosvallan oikeutta on haluttu
lainsddddnnon tasolla monin tavoin korostaa. 1990-alun taloudelli-
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nen lama on edelleen kdyttokelpoinen selitys lukuisille psykiatrian
ja sosiaalitoimen ongelmille. Toisaalta, vaikka aikuisten psykiatrias-
sa voidaan perustellustikin vdittdd resursseja leikatun, lasten- ja
nuorisopsykiatria ovat viimeisen vuosikymmenen aikana saaneet
ja poliittista tukea. Psykiatrian resurssien suhteellisen vihyyden
odottaisi nakyvin aikuisten palveluissa, joissa pakon kiytto kuiten-
kaan ei ole lisdédantynyt (Tuori & Kiikkala 2004).

Se epidemiologinen ndytto, mitd Suomesta on saatavilla, ei anna
aihetta olettaa nuorten vakavien mielenterveyshdirididen voimak-
kaasti lisddntyneen, kuten ei kansainvilisestikdin ole voitu osoittaa
(Fombonne 1994; 1995; 1996; 1998; Weinberg ym. 1998; Loeber ym.
2000; Suvisaari ym. 1999). On mahdollista, ettd lisddntynyt tietoisuus
nuoruusikiisten — ja lastenkin — oikeuksista, mitd tulee kuulluksi tu-
lemiseen, padtoksentekoon, itsemdirdamiseen ja tietosuojaan, johtaa
paradoksaalisesti pakkotoimien lisddntymiseen.

Kenties aikaisemmin nuorten hoidosta vain sovittiin vanhem-
pien kanssa. Laillisuustietoisuuden lisddntyminen ja pelko juridi-
sista viliintuloista johtaa siihen, ettd aiemmin epdvirallisesti hoi-
detut prosessit virallistetaan ja dokumentoidaan. Kenties myos
kuulemisen tultua yha selkeimmin viranomaisen velvollisuudek-
si kuullaan alaikdisiltd sellaisia kannanottoja, ettd jotkin paatok-
set on pakko myontdd alaikdisen oman tahdon vastaisiksi (Kalti-
ala-Heino 2004; Siponen ym. 2007). On toisaalta mahdollista, ettd
kuulluksi tuleminen ja itsemdirdaminen niissakin yhteyksissd yk-
sinkertaisesti palautuu ddneen lausuttujen sanojen konkreettisen
merkityksen ottamiseen toimenpidelinjausten pohjaksi, ilman et-
td paneudutaan selvittimiin, missd mairin alaikdinen on tihin
tai tuohon piitoksentekoon kompetentti tai mikid hinen mielipi-
teensd olisi, jos hdn todella voisi ymmartid kisilld olevan padtok-
sen kauaskantoiset seuraamukset. Osa pakon kohteeksi joutuvista
nuorista saattaisi sittenkin suostua huolenpidon kohteeksi aidon
vapaaehtoisesti, jos viranomainen aidosti tayttdisi velvollisuutensa
antaa tietoa ja arvioida nuoren kyky pdatoksentekoon. Se edellyt-
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tdisi, ettd paatoksentekokyvyn arviointi voitaisiin jotenkin ohjeis-
taa ja tehdd lapindkyviksi.

Lapsen, nuoren ja vanhemman tahto

Mielenterveyslaki puhuu alaikdisen tahdosta riippumattoman hoi-
don osalta, kuten aikuisellakin, potilaan tahdosta. Alaikdisen hoi-
dosta pédtettdessd vanhempien tahto ja mielipide tosiasiallisesti on
aina vaikuttamassa potilaan kantaan (Kaltiala-Heino 2003). Nuo-
ruusidn kehityksen ndkokulmasta on naiivia olettaa, ettd monikaan
lapsi tai nuoruusikdinen voisi sitoutua psykiatriseen hoitoon hyo-
tyen siitd, vaikka vanhemmat kiivaimmin vastustaisivat hoitoa ja
kieltidisivat koko mielenterveyshdirion. Ei myoskddn liene itsestddn
selvidd, ettd sosiaalityotekija kykenee lapsen huoltajaa tai muuta 14-
hipiirid luotettavammin saamaan selville puhekyvyttoman lapsen
mielipiteen vaikkapa huostaanoton tarpeesta.

Oikeusoppinut keskustelu keskittyy pohtimaan tilannet-
ta, jossa vallitsee ristiriita vanhemman tai vanhempien ja alaikdi-
sen tahdon vililld. Ratkaisuksi on ehdotettu edunvalvojaa lapselle
tai nuorelle, jonka tahto eroaa vanhempien tahdosta hintd itsedin
koskevissa kysymyksissd (esim. HE 137/1999). Silloin kuitenkin
edelleen oletetaan, ettd alaikdiselld on sellainen riippumaton iden-
titeetti ja tahto, ettd hian pystyy johdonmukaisesti ja kompetentil-
la tavalla olemaan uhkaavista, perustavanlaatuisista, tunnesuhdetta
vanhempiin vaarantavista kysymyksistd eri mieltd kuin vanhem-
mat ja ettd timén erimielisen tahdon toteutuminen jopa automaat-
tisesti on lapsen parhaaksi.

Edunvalvojaratkaisu ei poista perusongelmaa, miten alaikdi-
sen piddtoksentekokykyd, etua ja tahtoa arvioidaan ja painotetaan
terveys- ja sosiaalialan ratkaisuissa. Lisdksi se antaa sosiaalitoimen
edustajalle mahdollisuuden poistaa vanhemmilta oikeuden edustaa
lasta samalla eviten heiltd oikeuden saada tietoja lastaan koskevasta
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asiasta. Edunvalvojan médarddamiseksi voi néet riittdd sosiaalitoimen
edustajan arvio lapsen ja huoltajan vilisen eturistiriidan olemassa-
olosta (Perustuslakivaliokunnan lausunto 7/2000).

Lopuksi

Suomalainen, kuten kansainvilinenkin, keskustelu nuoruusikii-
sen itsemddrdamisoikeudesta ja nuoruusikdisen kohtelu lainsdd-
ddnnossd perustuu mielipiteisiin ja teorioihin. Kansainvilinen em-
piirinen tutkimus nuoruusikiisten pditoksentekokompetenssista
terveydenhuollossa ja lastensuojeluasioissa loistaa poissaolollaan.
Silloinkin, kun kompetenssia mitataan, se tehdddn yleensi labo-
ratorio-oloissa ja siind keskitytdan ldhinnd kompetenssin kogni-
tiivisiin edellytyksiin (Kuther 2003). Teoreettinen pohdinta ndyt-
tdd keskittyvan oikeuteen kieltdytyd hoidosta (Kluge 1995; Doig
& Burgess 2000). Suostumista hoitoon, vaikka ei ymmartiisi sen
merkitystd, problematisoidaan harvemmin. Lisdksi suomalaisessa
lainsddddnnossd oikeus pdittda hoidosta tai lastensuojelun inter-
ventiosta on yhdistetty oikeuteen kieltdd hoidosta ja huolenpidos-
ta vastaavilta aikuisilta tiedonsaanti huollettavansa asioista. Vaikka
taustalla on ymmarrettdva huoli siité, ettd kaikki vanhemmat eivit
aina toimi lapsensa parhaaksi, tiedonsaannin kieltimiseksi ei tarvi-
ta edes "syytd epdilld” -perustetta. Toteutuuko alaikdisen itsemia-
rdadamisoikeus paremmin, kun hin siirtyy vanhempien huostasta vi-
ranomaisen huostaan?

Oikeuksien mahdollinen yhteys vastuuseen ja velvollisuuksiin
ei tunnu kuuluvan postmodernin yhteiskunnan suosittuihin tee-
moihin. Suomalaisesta nakokulmasta tarkasteltuna hienosti argu-
mentoidut kirjoitukset viisivuotiaan tai jopa sitikin nuoremman
oikeudesta kieltdytyd syovdan hoidosta tuntuvat uskomattomilta,
mutta ne onkin kirjoitettu maissa, joissa seitsemanvuotias voidaan
tuomita elinkautiseen vankeuteen. Tutkimuksen ja sosiaali- ja ter-

Stakes 2008 248



IV Toimintamalleja ja niiden arviointia

veyspolitiikan tulisi vakavimmin paneutua sithen, mitd itsemaaraa-

misoikeus todella tarkoittaa ja miten kompetenssia pdittda sosiaali-

ja terveyspolitiikan alueen asioista voidaan arvioida.
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Tytti Solantaus

MAHDOLLISUUKSIEN KORI: LAPSEN
KEHITYKSEN JA MIELENTERVEYDEN
TUKEMINEN

Jokainen aika tuottaa omat haasteensa lasten kasvulle ja kehityk-
selle. Ennen sotia korostuivat fyysinen kasvu ja kehitys, kun taas
2000-luvulla suuria kysymyksid ovat lapsen tunne-elimin, tie-
tojen ja taitojen sekd sosiaalisen kehityksen harmonisuus ja hyvi
mielenterveys. Vasta toisen maailmansodan jilkeen alettiin ylipda-
tddn vakavasti puhua lasten mielenterveydestd, ja vasta aivan viime
vuosina ovat lasten mielenterveys ja sen ongelmat nousseet yhteis-
kunnalliseen keskusteluun.!

Suomen sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015 -ohjel-
massa korostetaan lasten kehityksen tukemista ja ongelmien ennal-
taehkdisyd. Se heittdd haasteen sekd tutkijoille ettd palvelujen ke-
hittdjille ja jarjestédjille: mitd tiedetddn, mitd osataan, mitd voidaan
tehd4, minne ollaan menossa. Tarvitaan tydmenetelmien kehitta-
mistd, tutkimustuloksia ja palvelujen parantamista. Tdssd luvussa
tarkastellaan (1) tydmenetelmien kehittimistd esimerkkiongelma-
na vanhempien mielenterveysongelmien ylisukupolvinen siirtymi-
nen, (2) kehitystéd tukevien ja ennalta ehkdisevien interventioiden
vaikuttavuutta tutkimuksen valossa ja (3) pohditaan Suomen pal-
velujérjestelman mahdollisuuksia tukea lasten ja nuorten kehitysta
ja ehkdistd psykososiaalisia ongelmia.

Lapsilla tarkoitetaan téssé artikkelissa kaikkia alaikdisid tai per-
heen lapsia, my6s nuoruusikiisid. Lasten mielenterveyden edista-

1 Artikkeli perustuu kirjoitukseen Tytti Solantaus (2007) Lapsen kehityksen ja mie-
lenterveyden tukeminen — todellisuutta vai utopiaa? Teoksessa J. Eskola ja A. Karila (toim.)
Mielekis Suomi. Helsinki: Edita Publishing.
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miselld (promotion of mental health) tarkoitetaan lasten kehityk-
sen tukemista niin emotionaalisen, sosiaalisen kuin kognitiivisen
kehityksen alueella. Kehityksen edetessé suotuisasti toivotaan myos
hiiriokehityksen estyvian. Niin ollen lasten mielenterveyden hiirioi-
den ehkidistyminen (preventio) on yksi, vaikka ei ainoa toivottu
seuraus kehityksen tukemisesta. Terveyden edistiminen ja hdirioi-
den ehkdiseminen ndhdddn tdssd artikkelissa toinen toistaan tu-
keviksi ja toisiinsa liittyviksi toiminnoiksi. Terveyden edistimisen
voidaan ajatella olevan sateenvarjokisite, jonka alle hiirividen en-
naltaehkiisy sijoittuu.

Tyomenetelmien kehittiminen

Prevention ja promootion kisitteisiin liittyy vaikuttaminen: jotain
halutaan muuttaa, johonkin vaikuttaa. Tyovilinettd, jolla vaikute-
taan, kutsutaan tissi artikkelissa interventioksi. Interventio on siis
yksinkertaisesti vain tydmenetelmd, jonka tarkoituksena on vaikut-
taa johonkin, kuten edistda lasten myonteistd kehitysti ja ehkaistd
hiiriokehitystd. Preventiivisen ja promotiivisen intervention sisar-
kisite on hoidon puolella terapia.

Lapsia ja perheitd tukevat ja hiirioitd ehkiisevit interventiot
voidaan jakaa kolmeen padluokkaan. Universaalit interventiot koh-
distuvat tiettyyn viestoon kokonaisuudessaan. Tdstd esimerkkind
on Suomessa toteutettu Varhaisen vuorovaikutuksen -hanke, jossa
kehitettiin neuvolajdrjestelmdd tukemaan kaikkien neuvolassa kay-
vien lasten sosioemotionaalista kehitystd. Valikoivat (selektiiviset)
interventiot kohdistuvat ryhmain, jolla on tietty ongelmien tai ke-
hityksen hdiriintymisen vaara, mutta ei kuitenkaan vield hairioita.
Téstd ovat esimerkkind sellaiset avioeron kokeneitten lasten ryh-
miit, joihin pddsyn ehtona eivit ole lapsen ongelmat, vaan pelkis-
tddn vanhempien ero. Indikoidut interventiot kohdistuvat puo-
lestaan niihin ryhmiin, joilla on vahva todettu riski ja jo joitakin

Stakes 2008 252



IV Toimintamalleja ja niiden arviointia

ongelmia, vaikkakaan ei hoidettavaa hdiriotd. Psyykkisesti sairait-
ten ja pdihteitd kdyttavien vanhempien perheiden interventiot aset-
tuvat selektiivisen ja indikoidun vilimaastoon. Lapset kuuluvat sel-
vaidn riskiryhmdin ja osalla lapsista on ongelmia, osalla ei.
Kuviossa 1 esitellddn polku (Mrazek & Hagerty 1994, sovel-
taen) preventiivisten ja promotiivisten tydmenetelmien kehittdmi-
seksi. Tarkoituksena on tuottaa tyoviline, joka soveltuu kyseiseen
palvelu- ja perhekulttuuriin, on perheille turvallinen ja jolla on vai-
kutusta haluttuun suuntaan. Systemaattisen palveluissa tapahtuvan
toiminnan, niin hoidon kuin prevention ja promootion, tulisi pe-
rustua tietoon, ei pelkistdan hyviin ideoihin ja hyvéin tarkoituk-
seen. Ei ole oikein ottaa kdyttoon menetelmid, joista ei potilaille tai
asiakkaille ole hyotyi tai joista voi jopa olla haittaa.
Tyomenetelmien kehittiminen (kuvio 1) perustuu tietoon on-
gelman olemassaolosta ja ymmarrykseen sen juurista. On tiedet-
tdvd ainakin jotain ongelmakehityksen polusta. Yhti tirkedtd on
tietdd, miksi joidenkin lasten kehitys etenee samoissa olosuhteissa
hyvin. Nididen tietojen pohjalta voidaan suunnitella interventio, jo-

Implementaatio
Intervention teho
Tutkimus: turvallisuus,
soveltuvuus, vaikuttavuus
ﬁ Intervention luominen

Sairastumiseen ja
parjaavyyteen
vaikuttavat tekijat

Ongelman
toteaminen

Kuvio 1. Intervention prosessi (soveltaen, Mrazek & Haggerty, 1994)
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ka pyrkii tukemaan lapsen kehitystd suojaavia ja vihentdmaiin sitd
vaarantavia tekijoitd. Taémain jilkeen tutkitaan intervention turval-
lisuus ja vaikuttavuus: preventiivisen intervention ei tulisi aiheuttaa
haittaa ja sen pitdd vaikuttaa sen keskiossd oleviin tekijoihin. Kun
interventio on lapdissyt ndmai perusasiat, se voidaan ottaa kiyttoon
ja voidaan tutkia sen tehokkuutta osana normaalia arkista rutiinia.
Tédmin jilkeen on vuorossa laajamittainen kadyttoonotto eli imple-
mentaatio. Implementaatio on osoittautunut omaksi tieteen ja tai-
teen lajikseen. Jokaiselle on tuttua se, miten uudet tydmenetelmit
usein hiipuvat ja hiljakseen havidvit tyopakista, kun projektirahoi-
tus loppuu.

Mielenterveyden hiirioiden ylisuku-
polvinen siirtyminen

Sekd tyokokemus ettd tieteelliset tutkimukset osoittavat, ettd mie-
lenterveyden ongelmat ja niihin liittyvi sosiaalinen syrjaytyminen
pyrkivit siirtymaidn sukupolvelta toiselle. Tutkimuksien mukaan
noin puolet lapsista, joiden vanhempi kirsii vaikeasta masennuk-
sesta, alkaa itsekin kdrsid mielenterveyden ongelmista nuoreen ai-
kuisuuteen mennessd (Beardslee ym. 1998; Niemi 2004; Weissman
ym. 2006). Mielenterveysongelmien ja sosiaalisen syrjaytymisen
ylisukupolvinen siirtyminen onkin tirkein yksittdinen polku psy-
kiatrisen sairastavuuden taustalla.

Stakes ja sosiaali- ja terveysministerio pdittivit aloittaa ehdot-
tamani Toimiva lapsi & perhe -hankkeen vuonna 2001. Hankkeen
pddmdirind on sukupolvikierteen katkaisu ja mielenterveyspo-
tilaan lasten tukeminen osana hoitorutiineja aikuisia hoidettaes-
sa. Tarkoituksena siis on, ettd jokainen vanhempi, joka kirsii mie-
lenterveysongelmista, saa tukea vanhemmuudelle ja lapsille osana
omaa hoitoaan. Tétd varten oli kehitettdvad tydomenetelmii, koulu-
tettava tyontekijoitd ja tutkittava myos kyseisten tydmenetelmien
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turvallisuus ja sopivuus suomalaiseen perhe- ja palvelukulttuuriin.
Suomen Akatemia ja Kansaneldkelaitos ovat tukeneet hankkeen
tutkimusosuutta. (Solantaus 2005; Solantaus & Toikka 2006; Toik-
ka & Solantaus, 2006). Hanke on vuosien varrella laajentunut kos-
kemaan my6s piihteitd kédyttidvien ja somaattisesti sairaiden van-
hempien lapsia.

Lasten kehityksen hdiriintyminen ja
parjddminen

Mielenterveysongelmat verottavat vanhemman ihmissuhdekykyja
jajaksavuutta, joten vanhemmuus saattaa kirsid (Downey & Coyne
1991). Mielenterveysongelman mukanaan tuoma vaikeus kontrol-
loida omia impulsseja ja huomioida toisten tarpeita voivat johtaa
kirttyisyyteen tai poissaolevuuteen, parisuhdeongelmiin ja diri-
muodoissaan kovakouraiseen tai laiminlyovain vanhemmuuteen.
Jos lapsella itsellddan on vaikea temperamentti tai muita ongelmia,
voi syntyvd yhtilo olla varsin hankala. Perheessd on usein myos
tyottomyyttd ja taloudellisia ongelmia sekd mielenterveysongel-
mien syind ettd seurauksina. Myos ne verottavat perheen voimia.

Vaikka noin puolet lapsista kirsii itsekin mielenterveysongel-
mista, kun vanhempi kirsii masennuksesta, parjaa toinen puoli vai-
keuksista huolimatta. Riskitekijéiden tutkimisella on pitka historia
ja niistd tiedetddn paljon, mutta parjadmisen tutkimus ja sen ym-
mirtiminen on alkanut laajemmassa mitassa vasta viimeisen parin
kymmenen vuoden aikana. Pérjadmiselld (resilience) tarkoitetaan,
vihidn yksinkertaistaen, lapsen hyviai kehitystd vaikeuksista huoli-
matta.

Pirjaamisen kasite on kdynyt lapi eri vaiheita. Kun se 1970-
luvulla otettiin tutkimuksen kidyttoon ja lapsen kehityksen selitti-
jaksi, parjadavyys ymmarrettiin yksilon ominaisuudeksi. Puhuttiin
haavoittumattomista tai voittamattomista lapsista, jotka selvisivit
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missi tilanteessa tahansa. Yksilolld, aikuisella tai lapsella, katsottiin
olevan ominaisuus tai ominaisuuksia, jotka auttoivat hinti selviy-
tymadin tilanteesta kuin tilanteesta. Hyvin pian kuitenkin tulkinnat
johtivat niiden yksiloiden syyllistimiseen, jotka eivit vaikeuksista
selvinneet. Kun Matti ja Maija selvisivit hyvin tietyissd olosuhteis-
sa, tdytyli Minnalla olla jokin heikkous, kun hin ei selvinnyt. Pér-
jadvyyden ndkeminen ihmisen ominaisuutena liittyy individua-
listiseen ihmiskasitykseen: jos et selvid tilanteesta, jossa joku muu
selvidd, on ongelma omasi.

Eldvid elamad ja tutkimus kuitenkin tuottivat nopeasti lisdtietoa
(Luthar & Brown 2007). Havaittiin, ettei “parjaava” yksilo selviyty-
nytkdin kaikista tilanteista kaikkina aikoina ja ettd yhdelld alueella
pédrjadminen ei taannut parjadmisti toisella alueella. Nidin opittiin,
ettd parjadvyys ei ole yksilon ominaisuus, vaan se syntyy yksilon
ja ympdriston vuorovaikutuksesta. Se ei myoskain ole pysyvd vaan
dynaaminen tila.

Parjadvyyttd tutkittaessa otettiin kdyttoon myos suojaavan te-
kijan ja suojaavan prosessin kisitteet. Niilld tarkoitetaan asioita,
jotka kantavat tai “suojaavat” ihmistd vaikeissa eliméntilanteissa.
Esimerkiksi puolisojen hyvid kyky ratkaista keskindisia ongelmia
suojaa taloudellisten ongelmien tunkeutumiselta parisuhteeseen.
”Suojaaminen” on sanana kuitenkin huono, koska se antaa ymmar-
tdd, ettd suojaava tekiji ikddn kuin eristdisi ihmisen ongelmalta ja
elama jatkuisi kuin mitdén ei olisi tapahtunut. Niin ei tietenkddn
ole, vaan suojaavien tekijoiden tuella muodostuu rakentavia ratkai-
suja ja prosesseja, jotka kantavat vaikeuksien aikana.

Tutkittaessa lapsia ja nuoria, jotka selvisivit hyvin vanhem-
man mielenterveysongelmista huolimatta, 1oydettiin sekd per-
heen sisdisid ettd perheen ulkopuolisia suojaavia tekijoitd. Niistd
ehka tarkeimpid ovat rakentava ja avoin kommunikaatio perhees-
sd ja keskindinen ymmarrys vanhemman mielenterveysongelmasta
(Beardslee & Podorefsky 1988; Jahi 2004). Ne auttavat ylldpitimain
luottamuksellisia ja toimivia perhesuhteita ja tekevdt ongelmi-
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en ratkaisemisen mahdolliseksi. Perheen ulkopuolinen sosiaalinen
elamai ystdvineen ja harrastuksineen sekd sitoutuminen kodin ul-
kopuoliseen omaan yhteisoon — péividhoitoon tai kouluun — kan-
toivat myos lapsia eteenpiin, kun kotona oli vaikeuksia.

Intervention rakentaminen

Riski- ja suojaavat tekijit ja -prosessit ovat kisitteind syntyneet tut-
kimuksen tarpeisiin hahmottamaan ja mallintamaan lapsen kehi-
tystd. Niilli on omat ongelmansa, eivitkd ne voi koskaan kuvata
ja kattaa kehityksen koko rikkautta. Ne ovat kuitenkin olleet hyo-
dyllisid tyovilineitd erityisesti siind vaiheessa, kun haluttiin siir-
tyd kehitykseen vaikuttamiseen, promootioon ja preventioon. Kun
tunnetaan lapsen sairastumiseen vaikuttavia tekijoitd ja lasta kan-
nattelevia ”suojaavia” tekijoitd, suunnitellaan interventio kohdis-
tuvaksi niihin tekijoihin, joihin voidaan ajatella vaikutettavan ky-
seisen ammattilaisen tyotuolilta. Mielenterveystyontekijd vaikuttaa
eri asioihin kuin tyovoimaviranomainen.

Professori Beardsleen tutkimusryhmid USA:ssa kehitti niilld
periaatteilla ns. Beardsleen perheintervention (Beardslee ym. 1999;
Solantaus & Beardslee 1996). Se on 68 tapaamista kisittdva tyo-
muoto, joka alkaa vanhempien ja lasten erillisilld tapaamisilla. In-
terventio kulminoituu perheistuntoon, jossa vanhemmat ottavat
mielenterveysongelman poydille avoimesti keskusteltavaksi. Toi-
miva lapsi & perhe -hanke (www.info.stakes.fi/toimivalapsijaper-
he) on tuonut menetelmin Suomeen.

Perheintervention rinnalle on kehitetty lyhyt, vain vanhempien
kanssa toteuttava tydomenetelmd, ns. Lapsen puheeksi -keskustelu se-
ki perheen omaa ja viranomaisverkostoa aktivoiva Neuvonpitome-
netelmd  (www.info.stakes.fi/toimivalapsijaperhe/tyomenetelmat).
Niiden lisdksi on Suomessa kehitetty vertaistuen muotoja, kuten
Vertti-vertaisryhmit lapsille ja vanhemmille sekd perhekurssit (In-
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kinen & Soderblom 2005; Soderblom 2005). Kaikki ndméa tyome-
netelmit perustuvat samoihin ennaltachkiisyn ja perheen kunnioi-
tuksen periaatteisiin ja niitd kutsutaan yhteisnimelld Toimiva lapsi
& perhe -tyomenetelmit. Menetelmien avulla autetaan vanhem-
pia olemaan mahdollisimman hyvid vanhempia mielenterveyden
ongelmista huolimatta. Ne perustuvat kahden asiantuntijan tasa-
vertaiseen kohtaamiseen: perhe on asiantuntija omissa asioissaan,
tyontekijdlld on hallussaan mielenterveysongelman ammatillinen
osaaminen.

Tyomenetelmilld pyritddn vaikuttamaan perheen sisdisiin suo-
jaaviin tekijoihin: perheen keskindiseen ymmarrykseen ja ihmis-
suhteisiin, vanhemmuuteen ja ongelmanratkaisuun sekd kodin toi-
mivuuteen. Pyritddn myds vaikuttamaan perheen ulkopuolisiin
lasta kannatteleviin tekijoihin: rakentamaan lapsen sosiaalista ver-
kostoa kodin ulkopuolella piivihoidossa, koulussa, harrastuksissa
ja kaveripiirissd. Jos lapsi tai perhe tarvitsee muita palveluja, ku-
ten lasten- tai nuorisopsykiatrisia tai sosiaalitoimen perhepalvelu-
ja, tai lapsen ja perheen oma sosiaalinen verkosto on hatara, jarjes-
tetddn lapsiperheneuvonpito. Sen tarkoituksena on aktivoida seki
perheen oma ettid viranomaisverkosto tukemaan perhetti ja lasta.

Tutkimuksen tehtavit

Kun perheinterventiota verrattiin luentointerventioon Beardsleen
tutkimuksessa USA:ssa, todettiin molemmat interventiot turvalli-
siksi, eikd niistd ollut perheille haittaa. Sen lisdksi todettiin 4,5 vuo-
den seurannassa, ettd molemmista interventioista oli hyotyd. Per-
heitten keskindinen ymmirrys ja perhesuhteet paranivat ja lasten
ahdistus- ja masennusoireet helpottivat molemmissa ryhmissa.
Perheinterventiolla oli kuitenkin laajemmat vaikutukset. (Beards-
lee ym. 2007.)
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Alustavat tulokset Toimiva lapsi & perhe -hankkeesta kertovat
perheiden tyytyviisyydestd sekd Lapset puheeksi -keskusteluun et-
td Beardsleen perheinterventioon. Vanhempien arvioiden mukaan
molemmissa interventioissa tapahtui vanhemmuutta ja perheen
jasenten suhteita koskevia positiivisia muutoksia, eikd mainittavaa
haittaa ole ollut. Lapset puolestaan olisivat suositelleet perheinter-
ventiota muillekin samassa tilanteessa oleville lapsille.

Térked kysymys on myos, miten tyotekijat ottavat vastaan uu-
det menetelmait. Jos ne eivit sovellu tyokulttuuriin, on vaarana se,
ettd menetelmit kuolevat nopeasti pois. Tutkimme tyontekijoi-
den kokemuksia kyselylomakkeella noin puoli vuotta ensimmaisen
koulutuksen loppumisen jilkeen (Toikka & Solantaus 2006). Kyse-
ly tehtiin 30:lle aikuispsykiatrian tyontekijélle, jotka yha edelleen
olivat samassa tyossd. Kaikki kertoivat, ettd he kayttavit tydmene-
telmid rutiinitydssddn ja ettd noin 90 % tyotovereistakin oli alka-
nut huomioida lapsia enemmin omassa tydssdan. Tulokset kerto-
vat menetelmien soveltuvuudesta aikuispsykiatrian arkeen.

Kysyimme myos tydmenetelmien mahdollisia vaikutuksia tyo-
stressiin, ty0ssd jaksamiseen sekd tyoniloon ja -motivaatioon. Tyo-
stressi oli lisddntynyt kolmanneksella ja kolmanneksella vihenty-
nyt. Tyossd jaksaminen ei ollut kuitenkaan vihentynyt kenelldkaan,
pdinvastoin, noin kolmanneksella se oli lisdédntynyt. Erittdin ilah-
duttava tulos oli, ettd tyomenetelmit olivat lisinneet tyoniloa ja
-motivaatiota jopa 80-90 %:lla tyontekijoista. (Toikka & Solantaus
2006.)

Niamd tulokset kertovat ensimmdisen ja hyvin valikoidun
tyontekijaryhmin kokemuksista. Olemme kuitenkin toistaneet tut-
kimuksen myohemmin laajemmalle otokselle, ja alustavat tulokset
ovat olleet hyvin samansuuntaiset.

Sekd perheet ettd tyontekijat nayttavit kokevan tillaisen tyon
mielekkddnd. Se ehkd kertoo siité, ettd sekd vanhemmilla etti tyon-
tekijoilld on ollut huoli ja valmius puhua lapsista, mutta on tarvittu
tyomenetelmit, joiden avulla arkaa asiaa on voitu ldhestyi raken-
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tavasti. Ndin ollen alustavat tulokset osoittavat, ettd tydmenetelmat
ovat kiyttokelpoisia ja sopivat suomalaiseen perhe- ja palvelukult-
tuuriin.

Toimiva lapsi & perhe -tydmenetelmit sopivat myods muihin
perhettd kohdanneisiin vaikeuksiin ja ty6 onkin laajentunut péihde-
palveluihin ja muun muassa syopéd ja muita vakavia sairauksia sai-
rastavien vanhempien perheisiin ja heitd hoitaviin palveluihin. Myos
lastensuojelu on ollut kiinnostunut tydmenetelmien kaytosta.

Ennalta ehkiiseva tyo ja tutkimuksellinen
naytto

Promotiivisten ja preventiivisten interventioiden iso kysymys on
vaikuttavuus pitkalld tihtdimelld ja taloudellinen kannattavuus.
Vaikuttavuuden toteaminen on monimutkaisempaa kuin hoitoti-
lanteissa, joissa oireiden viheneminen antaa selvin niyton hoidon
tehosta. Ennalta ehkiisevien interventioiden on pystyttivd osoit-
tamaan se, ettei kyseistd ongelmaa synny. Psykososiaalisissa ongel-
missa ja hdiridissd varhaisen intervention vaikutus voidaan osoittaa
vasta nuoruudessa tai nuoressa aikuisuudessa.

Lapsen padasialliset kehitysympdristot ovat koti, paivihoito ja
koulu seki vapaa-ajan ympdristot. Eniten preventiivisid ja promo-
tiivisia interventioita on kehitetty vanhemmuuteen ja kouluihin.
Vanhemmuuteen kohdistuvat interventiot on useimmiten kehi-
tetty perheille, joissa lapsilla on kdytoshiirigita. Tiedetddnhin, ettd
kovakourainen vanhemmuus ja lapsen kdytosongelmat muodosta-
vat itseddn vahvistavan kehdn. Perheen yhdessdoloa voi kautta lin-
jan leimata kireys, artyvyys, vasymys ja kurinpidolliset toimet.

Vanhemmuusinterventiot toteutetaan usein ryhmissi, jois-
sa vanhemmat 16ytdvit uudenlaisia tapoja toimia lastensa kanssa.
Yleisend periaatteena on lapsen myonteisten voimavarojen oival-
taminen ja hyvien yhdessdolohetkien tukeminen ongelmakayttay-
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tymisen jaddessd taka-alalle. Samalla sekd vanhempien kuva itsestd
“huonona” vanhempana, lapsesta ’mahdottomana” ja lapsen kuva
itsestddn "pahana” muuttuu myonteisemmaksi.

Englanninkielinen termi niille interventiolle on parent trai-
ning, mikd on Suomessa usein kddnnetty 'vanhemmuuskouluk-
si. Kyseessd ei kuitenkaan ole koulu, jossa opettaja opettaa oppi-
lasta. Kyseessd on tilanne, jossa vanhemmat seki toinen toisensa
ettd ryhmin vetdjin tuella l6ytdviat uudelleen oman vanhemmuu-
tensa ja lapsensa myonteiset puolet ja negatiivinen vuorovaikutuk-
sen kierre saadaan kiddntymiin myonteiseen suuntaan. Useita van-
hemmuusinterventioita on tutkittu satunnaistetuissa kokeissa, ja
tulokset ovat olleet hyvin myonteiset sekd vanhemmuuden ettd las-
ten ongelmien suhteen.

Koulu on tirked kehitysymparisto lapsille, ei ainoastaan tie-
dollisen kehityksen, vaan myos sosioemotionaalisen kehityksen
osalta. Koulupiivi on tdynni sosiaalisen ja tunne-elimin haasteita
niin oppitunneilla kuin vilitunneillakin. Koulu tavoittaa koko ika-
luokan, joten koululla on hyvit mahdollisuudet vaikuttaa seka ko-
ko lapsiviestoon ettd riskiryhmissd olevien lasten kehitykseen. Sa-
ma pitee pdivihoitoon, mutta pdivihoitoon liittyvid interventiota
on vield hyvin vihén.

Tutkimusryhmit ovat eri puolilla maailmaa ldhteneetkin in-
nolla tutkimaan ja kehittimidn tydmenetelmii, joilla voidaan tu-
kea lasten kehitystd ja ehkdistd hdiriokehitystd koulun puitteissa.
Interventio voi suuntautua koko luokalle erottelematta ketddn ris-
kiryhmiin kuuluvaksi (universaalit interventiot). Téllainen on Sta-
kesissa kehitteilld oleva Yhteispeli-hanke. Téllaisen intervention
kohteena voi esimerkiksi olla oppimiselle myonteisen yhteishengen
rakentaminen luokassa, mika tapahtui Kellamin ty6ryhmén (2008)
interventiossa. Tyoskentely aloitettiin 1. luokalla ja lapsia seurattiin
yli murrosidn. Todettiin, ettd intervention avulla oli voitu ehkiista
erityisesti poikien ongelmakayttaytymista.
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Toisenlainen ldhestymistapa on interventioissa, joissa koulu-
laisille opetetaan sosioemotionaalisia taitoja tietynlaisen ohjelman
puitteissa. Opettajalla on kidytdssddn opetusmateriaali, jonka avul-
la oppilaat oppivat tunnistamaan ja hallitsemaan tunteita, kuunte-
lemaan toisia ja selvittimidn konflikteja, sekd kestimiidn stressid.
Interventioita voidaan kohdistaa myos tietyille riskiryhmille (se-
lektiiviset tai indikoidut interventiot). Voidaan esimerkiksi tarjo-
ta ryhmdinterventiota koululaisille, joilla on alkavia ahdistus- tai
masennushiirion oireita. Kaikkien niiden interventioiden tulokset
ovat olleet hyvii.

Voidaan myos kehittdd samoilla periaatteilla toimivat inter-
ventiot vanhemmille, lapsille ja opettajille kouluihin. Tdiméd onkin
selvisti kehityksen suunta. Paras ennaltachkiisyn tulos tuleekin sil-
loin, kun tyoskentelyssd ovat mukana sekd vanhemmat ettd opetta-
jat lasten itsensd lisdksi.

Tyomenetelmien implementaatio

On siis olemassa joukko satunnaistetuissa kokeissa tehokkaiksi to-
dettuja lasten kehitystd tukevia ja hiirioitd ehkiisevid interventioi-
ta niin koteja ja kouluja kuin palvelujdrjestelmédkin varten. Miten
niitd on onnistuttu siirtimain koeolosuhteista arkieliman kdytin-
toihin ja palveluiden rutiineihin? Prosessista on kdytdssd monia ni-
mityksid, kuten juurruttaminen, vakiinnuttaminen, levittiminen,
implementaatio, disseminaatio, institutionalisaatio. Téssd kiyte-
tddn kisitettd implementaatio.

Interventioiden implementaatio on osoittautunut ongelmalli-
seksi. Kokemus on osoittanut, ettd monet hyvitkin ja vaikuttavat
menetelmidt kuolevat pois muutaman kuukauden tai vuoden jil-
keen. Tille voidaan 16ytdd monia syitd. Usein tyontekijd joutuu to-
teuttamaan uutta tydmenetelmdd muiden toiden lisdksi. Tdmain li-
sdksi tapahtuu usein niin, ettd kyseinen tyo vastuutetaankin vain
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koulutuksessa olleille, eikd varmisteta tyon levidminen tyoyksikos-
sd. Ei ole ymmarretty, ettd uudenlainen tyoskentely tarvitsee seki
psykologista tilaa ettd ajallisia ja aineellisia resursseja pddstikseen
liikkeelle. Niin tyotiimeissd, tyoyksikoissd kuin koko organisaati-
on johdossa on ymmarrettivi, ettd uudenlainen tydskentely kos-
kettaa koko organisaatiota ja se vaatii kaikkien, erityisesti johdon
panosta. Sen lisdksi, ettd tydbmenetelmiin koulutetaan, ne on sisil-
lytettdvd organisaation padmadriin, laatuvaatimuksiin ja rutiinitoi-
mintoihin.

Toimiva lapsi & perhe -hankkeessa on koulutettu tyontekijoi-
td tyomenetelmiin ja tydmenetelmien kouluttajia. On tehty tyotad
sitd silmilld pitden, ettd tyo levidd maantieteellisesti yli Suomen.
Kouluttajia onkin jo noin 80 Lapista Turun saaristoon. Tdmin li-
sdksi pyritddn Toimiva lapsi & perhe -tyoskentely ja psykiatrisen
potilaan lasten huomioiminen sisillyttimédn potilaan hoidon ru-
tiineihin kuten sisidnottohaastatteluun, sairauskertomukseen, hoi-
to- ja kuntoutussuunnitelmiin niin erikoissairaanhoidossa kuin pe-
rusterveydenhuollossakin (Viisdanen ym. 2005; Pietild ym. 2005).

Niiden lisdksi Toimiva lapsi & perhe -tyossd pyritddn rakenta-
maan vanhempien mielenterveysongelmia hoitaviin organisaatioi-
hin infrastruktuuri, joka kontrolloi ja kehittd lasten huomioimista.
Tdma merkitsee tyon toteutumisen seurantaa ja johdon sitoutta-
mista tyohon ja sen kehittimistd. Tydmenetelmit on myos saatava
osaksi ammattilaisten perus- ja jatkokoulutusta.

Interventiot ja lapsen kehityksen markkinat

Kaiken kaikkiaan tutkimusty6 osoittaa, ettd on mahdollista kehittda
menetelmii, joilla tuetaan lasten kehitysta ja ehkidistddn ongelmia.
Fi niin ollen ole ihme, ettd interventiotutkimus on vilkasta kansain-
vilisissd tutkimuskeskuksissa. Erilaisia kehitystid tukevia ja hdirioitd
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ehkdisevid tyobmenetelmia tai interventioita syntyy koko ajan uusia.
Se on kaikki tervetullutta, mutta ongelmiakin syntyy.

Tutkimusryhmit ovat alkaneet lisensoida omia interventio-
taan, jolloin niistd on tullut maksullisia liiketaloudellisia tuotteita.
Interventioilla on omat kauppanimensi ja myyjansa. Interventios-
ta voidaan perid vuosittainen yleislisenssi ja joskus vield vuosittaiset
yksilo- tai tiimikohtaiset maksut. Ndin ollen interventioiden kayt-
toon ottaminen on kallista.

Tédmin lisdksi omistajuus voi tulla ongelmaksi silloin, kun me-
netelmdi halutaan soveltaa toisenlaisiin oloihin. Kaikki muutokset
on tehtdvi yhdessd menetelmén omistajan kanssa. Ndin tulee tapah-
tua myds silloin, kun menetelmii halutaan kehittdd. Koululaitos ja
perhe-elamé ovat dynaamisia ja litkkuvia yhteiskunnan muutoksis-
sa ja arkisten tydmenetelmien tulisi seurata mukana joustavasti. Jos
kaikista uusista ajatuksista on neuvoteltava omistajan kanssa, luova
kehittiminen on miltei mahdotonta.

Asiaan liittyy my6s moraalinen puolensa. Lasten kehitykses-
td on tullut uusi markkina-alue. Uusia menetelmid voidaan ottaa
kdyttoon vain talouden niin salliessa. Jos hoidollisten terapioiden
kehittimisen aikaan olisi ollut vastaava tilanne, maksaisimme esi-
merkiksi Freudin perikunnalle jatkuvasti rojalteja analyyttisesta te-
rapiasta ja perheterapeutti Minuchinille hidnen kehittdmastdin per-
heterapiasta.

Suomessa on mietittdvd toimintastrategia suhteessa kaupal-
lisiin interventioihin. Ostetaanko meille eri tilanteisiin sopivat in-
terventiot vai kehitimmeko omat? Lapsen kehityksen periaatteet ja
niihin liittyva tutkimustulokset ovat julkisia kuten tutkimustulok-
set yleensd, joten meilld on mahdollisuus my®6s itse kehittidid kysei-
sid menetelmid. Ndin tehdddn muun muassa Stakesin Yhteispeli-
hankkeessa.
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Lasten kehitystd on mahdollista tukea

Lasten kehityksen ja kehityksen hidiriintymisen tutkimus on eden-
nyt huimasti viimeisen kymmenen vuoden aikana. Sairastumisen
ja parjadvyyden mysteereitd on raotettu ainakin sen verran, etti on
tullut mahdolliseksi tukea lasten kehitystd osana palvelujdrjestel-
mid ja ehkdistd kehityksen ongelmia. Jo tdhidn mennessd syntyneet
tulokset kertovat, ettd tyd on lupaavaa ja sithen kannattaa panostaa.
Se on seki inhimillisesti arvokasta ettd taloudellisesti tuloksellista.

Kansainvilisessd keskustelussa todetaan usein implementaati-
on vaikeus. Vaikka on hyvid ndyttoon perustuvia menetelmid, niitd
ei ole kuitenkaan laajamittaisesti otettu kdyttoon. Erittdin mielen-
kiintoista on, ettd ulkomainen kokemus implementaation vaikeu-
desta ei tunnu pitdvin paikkaansa Suomessa. Maanlaajuiset lasten
kehitystd tukevat ja hdirioitd ennalta ehkiisevit hankkeet Varhai-
sen vuorovaikutuksen tukemisen Vavu-hanke (Hastrup ym. 2005)
ja Toimiva lapsi & perhe osoittavat myds, ettd suomalainen tervey-
denhuoltojérjestelmd on avoin uusille tuulille ja tyontekijit ovat
innokkaita osallistumaan ja kouluttautumaan preventiiviseen ja
promotiiviseen toimintaan. Usein toistettu uskomus muutosvas-
tarinnasta itsestddn selvind ilmioni ei pidikidan vilttimattd paik-
kaansa.

Uskallan vdittdd, ettd suomalainen terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalvelujirjestelma kokonaisvaltaisena infrastruktuurina on se te-
kija, joka mahdollistaa preventiivisten ja promotiivisten tybasen-
teiden ja -mallien ja -menetelmien implementoinnin Suomeen
tavalla, jota ei voida toteuttaa monissa muissa maissa. Jotta systee-
mid voidaan muuttaa, on ensin oltava systeemi: toimiva palvelujir-
jestelmd. Myos tyontekijoiden korkea koulutus saattaa liittyad eld-
vain kiinnostukseen ja haluun uudistaa omaa tyota.

Suomella on hyvit mahdollisuudet nousta yhdeksi maailman
johtavista maista lasten ja nuorten kehityksen tukemisessa ja hdi-
ridviden ehkiisemisessd. Se edellyttdd kuitenkin paamairitietoista

265 Stakes 2008



Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta

toimintaa ja tahtoa seki interventioiden kehittimisessd, tutkimi-

sessa ettd palvelujdrjestelmédn suuntaamisessa kohti preventiota ja

promootiota.
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Minna Kaila, Eeva Ketola, Marjukka Mdkeld, Taina Mdintyranta,
Juha-Pekka Turunen ja Liisa-Maria Voipio-Pulkki

HoITOSUOSITUKSET TUTKIMUS-
KOHTEENA JA KEHITTAMISEN
TYOVALINEENA

Hoitosuosituksia (englanniksi clinical practice guidelines) on pit-
kadn kaytetty ohjenuorana ja tydkaluna potilastyon arjessa. Ne ovat
asiantuntijoiden jarjestelmallisesti laatimia, tieteelliseen ndytto6n
perustuvia kannanottoja tietyn taudin tai oirekuvan hoidosta. Hoi-
tosuosituksella tavoitellaan terveydenhuollon laadun parantamista
ja hoidon tasa-arvoistamista: saman taudin samassa vaiheessa sa-
ma diagnostiikka ja hoito. Potilaskohtaisesti soveltaminen harki-
taan aina yksilollisesti ja tiedon lisdksi tarvitaan aina kokemusta ja
taitoa. Ndyttoon perustuvan ladketieteen kantava periaate on ylei-
semminkin sama: yhdistetddn paras saatavilla oleva ulkoinen tieto,
tieteellinen ndytto ja kliininen kokemus, taito.

Ensimmiinen osuma Medlinesta sanalla “guideline” l6ytyy
vuodelta 1966 ja se kisittelee diagnostiikkaa: onko stafylokokki sa-
profyytti vai patogeeni? (Kozinn & Taschdjian 1966). MESH-ter-
mind Guideline 16ytyy vuodelta 1993. Suomessakin hoitosuosituk-
sia on tehty jo vuosia, aikanaan hyvinkin vaihtelevin menetelmin ja
julkaisutavoin (Varonen & Mikeld 1996).

Vuodesta 1989 hoitosuosituksia on tehty Lidkiriseura Duo-
decimin puitteissa valtakunnallisina sarjoina. Ladkirin tietokan-
ta kasittdd yli 1 200 tiivistd perusterveydenhuoltoon kohdennettua
suositusta ja paljon muuta materiaalia, muun muassa niytonaste-
katsauksen kautta pddsyn asiaan liittyviin Cochrane-katsauksiin.
Ensimmadinen ndyttoon perustuva Kédypa hoito -suositus ilmestyi
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vuonna 1997, ja tissd perusteellisten suositusten kokoelmassa on
noin 80 suositusta. Molemmat suositussarjat julkaistaan monella
alustalla, joista tarkein on ldhes alusta alkaen ollut julkaisu Interne-
tissd kokonaan sihkoisen toimitusprosessin tuloksena.
Kirjallisuuden mukaan hoitosuositusten kiyttoonottoa (imple-
mentaatiota tai toimeenpanoa) voidaan edistdd kolmella tasolla.
Hoitosuositusten levidminen (diffuusio) on passiivista, kdytdinnos-
sd hoitosuositus vain julkaistaan. Levittiminen (disseminaatio) tar-
koittaa, ettd suosituksesta tiedotetaan ja kerrotaan aktiivisesti suo-
raan kohderyhmille. Toimeenpanossa (implementaatio) ei tyydyti
tiedon levittimiseen, vaan sen kidyttoonottoa tuetaan erilaisilla me-
netelmilld. Kdypd hoito -suositusten levittiminen on aktiivista: ne
on julkaisu painettuina Aikakauskirja Duodecimissa, Internetissd
sekd Terveysportin kautta ettd Kdyvin hoidon vapaasti saatavilla
sivuilla. Lisdksi niistd on toimitettu tiivistelmid ja potilasversioita.
Suosituksia on julkaistu myos muille kuin ladkareille tarkoitetuissa
terveydenhuollon ammattilehdissd. Uusinta kehitystéd ovat verkko-
kurssit, jotka pohjautuvat suosituksiin. Ne tarjoavat mahdollisuu-
den suositusten sisdllon vuorovaikutteiseen itseopiskeluun.
Suositusten kiyttoonoton keskeinen malli Suomessa on alu-
eellisten hoito-ohjelmien ja hoitoketjujen kehittiminen, tyypillises-
ti kehittimishankkeissa. Suosituksen julkaiseminen on ensimmai-
nen askel kiyttoonotossa. Sairaanhoitopiirien alueella panostetaan
lisddantyvasti alueellisten mallien kehittdmiseen ja perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyon parantamiseen. Hoito-
ketjujen kuvaamisen ja erityisesti kehittimisen pohjana on hoito-
suositus, johon on koottu tieto diagnostiikasta ja hoidosta (mitd ja
miksi). Hoitoketjun kehittdmisessd sithen yhdistetddn tieto alueel-
lisista mahdollisuuksista (missé, kuka, koska). Hoitoketjujen ke-
hittimisessd ollaan siirtyméssd entisti enemman laajaa todellista
yhteisty6td korostavaan vaiheeseen. Hoitosuositusten ja -ketjujen
kayttoonotto lddkdrin ja muun ammattilaisen tyon tueksi on vi-
hintddn yhtd suuritdistd kuin hyvien hoitosuositusten laatiminen.
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Ladkarien lisaksi muut ammattilaiset osallistuvat jo aktiivisesti hoi-
toketjujen kehittamistyohon.

Hoitosuosituksilla on monissa maissa vankka status ja Suomen
tilanteesta poiketen my6s normatiivinen merkitys. Suositusten ase-
maa Suomen terveydenhuollossa kuvastaa se, ettd myos kritiik-
kid niitd ja ndyttoon perustuvaa lddketiedettd kohtaan on alkanut
esiintyd (Louhiala & Hemild 2004; Nummenmaa 2007). Hoitosuo-
situkset ovat osa ndyttoon perustuvaa lddketiedettd, silld niissd pa-
ras ulkoinen ndytto yhdistetddn kliiniseen kokemukseen ja taitoon.
Hoitosuosituksiin kohdistuva kritiikki onkin osin samaa perua
kuin ndyttoon perustuvaan ladketieteeseen kohdistuva arvostelu.

Hoitosuositustutkimuksen kohteena ovat hoitosuositukset,
niiden ominaisuudet ja laatu, kdyttoonotto ja sithen vaikuttavat
tekijit sekd ohjausvaikutukset toimintakdytontoihin. Hoitosuo-
situstutkimuksen tarpeellisuutta itsendisend terveydenhuoltotut-
kimuksen osana voidaan perustella silld, ettd merkittiviin terveys-
ongelmiin kohdistuvia suosituksia on jo suuri mdird ja niiden
tekemiseen kdytetdan merkittdva asiantuntijoiden tyopanos. Kayt-
toonottoon kehittdimishankkeissa kuluu vield vihintddn saman-
moinen médri resursseja toimijatasolla. Jarjestelmalliselle ja kriitti-
selle hoitosuositustutkimukselle on jo niisté syisté selked tilaus.

Suomalaisen hoitosuositustutkimuksen
taustaa

Vuosituhannen vaihteessa useat eri toimijat kiinnittivit huomiota
Kiypd hoito -suositusten epétasaiseen kiyttoonottoon. Ladkériseu-
ra Duodecimin koulutusvaliokunta otti toimeenpanon painopiste-
alueekseen: kdynnistettiin reumasuosituksen juurruttamishanke
(Anttolainen ym. 2006), ja viriteltiin keskustelua hoitosuositusten
toimeenpanon jirjestimisestd (mm. Duodecimin XII opetuksen
kehittimisseminaarin aiheena oli Kdypa hoito-suosituksista kiy-
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tantoon huhtikuussa 2003). Duodecimin ja Finohtan aloitteesta ja
Ladkehoidon Kehittimiskeskus ROHDON koordinoimana tehtiin
esiselvitys ja jdrjestettiin hoitosuositusten toimeenpanoa kisittele-
vi tydseminaari alkuvuodesta 2004.

Esiselvitysraportti valmistui jo marraskuussa 2003. Sen tarkoi-
tuksena oli muodostaa kokonaiskuva Kiypa hoito -suositusten toi-
meenpanosta, toimijoista ja tehdystd tyostd. Siind nostettiin esille
haasteita hoitosuositusten toimeenpanon koordinoinnissa, rahoi-
tuksessa, varsinaisessa toimeenpanotyossi sekd tyon tulosten ar-
vioinnissa. Siind esiteltiin tuolloin tekeilld olevia tai valmistuneita
hankkeita (mm. antimikrobihoitoja rationalisoiva MIKSTRA, Hel-
singin kaupungin Preventio-hanke, astmakoulutuskierros, Laadu-
kas terveyskeskus -hanke). Raporttiin koottiin myos laajasti haas-
tattelu- ja seminaariaineistoa luokitellen toimeenpanon esteitd ja
edistdjid sekd kartoitettiin kriittiset tekijat.

Esiselvityksen tirkein yksittdinen huomio oli: "nyt on tuhan-
nen taalan paikka!”. Suosituksia on tarjolla runsaasti, ja jotta niistd
saadaan tdysimittainen hyoty irti, pitdd panostaa toimeenpanoon.
Arvioinnin ja arviointitutkimuksen tarve nostettiin esiin. Yhteinen
nikemys toimeenpanon ja sen tutkimuksen haasteista johti TERT-
TU-ohjelman ECCE-konsortion syntyyn.

Hoitosuositukset on tarkoitettu kdytinnon tyon tueksi. Tut-
kimuksen ja kehityksen pitdd myos tukea toisiaan. Tutkijoiden ja
kdytinnon toimijoiden kesken kiytyjen keskustelujen perusteella
Ladkidriseura Duodecimin Kaypé hoito, Ladkehoidon Kehittamis-
keskus-ROHTO ja Suomen Kuntaliitto jdrjestivit ensimmadisen val-
takunnallisen hoitoketjuseminaarin toukokuussa 2005, kolmas oli
toukokuussa 2007. Vuonna 2006 ilmestyi opas hoitosuositusten so-
veltamisesta hoitoketjuiksi (Ketola ym. 2006). Seminaarien tarkoi-
tus oli edistdd hoitoketjujen kehittéjien verkostoitumista ja vertais-
tukea. Niiden avulla oli tarkoitus vahvistaa parhaitten kokemusten
ja kdytdantojen hyodyntdmistd maan eri osissa.
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Hoitosuositustutkimus meilld ja muualla

Hoitosuositustutkimuksen kansainvilinen historia on melko lyhyt.
Kansallisten hoitosuositusten tekeminen alkoi yleistyd samalla vuo-
sikymmenelld kuin tutkimus kliinisten hoitokdytintéjen muutta-
misesta. Eri toimeenpanomenetelmien vaikuttavuuden tutkimuk-
sen kohteena on nimenomaan ollut hoitosuositusten ja niiden
toimeenpanon vaikuttavuus. Grillin ja Lomasin (1994) mukaan
hoitosuosituksia noudatettiin keskiméarin hieman yli 50 %:ssa po-
tilastapauksista. Hollannissa arvioitiin 1990-luvun lopulla hoito-
suosituksia noudatettavan keskimdirin 61 %:ssa yleislddkareiden
paitoksistd (Grol ym. 1998).

Leimallista 1990-luvun hoitosuositustutkimukselle oli yk-
sittdisten toimeenpanon menetelmien vaikuttavuuden tutkimus.
Thanteena pidettiin satunnaistettua koeasetelmaa. Koeryhmai eli
otos lddkareitd "altistettiin” hoitosuosituksille tai tietylle toimeen-
panon menetelmalle ja sen hoito- ja toimintakdytantojd verrattiin
kontrolliryhméan kaytantoihin. Tutkimustuloksia koottiin jarjestel-
mallisiksi katsauksiksi tiydennyskoulutuksen (Thomson O’Brien
ym. 2001a), auditoinnin ja palautteenannon (Thomson O’Brien
ym. 2001b) ja henkilokohtaisen ohjauksen (Thomson O’Brien ym.
2001c) vaikuttavuudesta. Aina uudelleen saatu tulos oli, ettd hoi-
tosuositukset yksin eivit riittineet muuttamaan hoitokdytinto-
jd. Yksikddn toimeenpanon menetelmi ei ndyttinyt olevan muita
menetelmid parempi. Kun yksittdiset toimeenpanon menetelmit
osoittautuvat vaikuttavuudeltaan vaihteleviksi tai heikoksi, uskot-
tiin eri menetelmien yhdistimisen ja rditiloidyn intervention ole-
van ratkaisu ongelmaan.

Vuosituhannen alussa alkoi yleistya tutkimus, jonka tavoitteena
oli ymmairtdd hoitosuositusten kiyttoonoton esteitd ja edistdjid. Jo
edellisen vuosikymmenen lopulla esteiti oli pyritty luokittelemaan
(Thorsen & Mikeld 1999). Tutkimustieto kontekstin merkitykses-
td toimeenpanossa yleistyi. Ymmaérrys toimeenpanoa estavisti teki-
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joistd syveni edelleen (NICS 2006). Satunnaistetun koeasetelman ja
maddrillisten menetelmien rinnalla yleistyivit toimintatutkimuksen
ldhestymistavat ja laadulliset tutkimusmenetelmiit.

Kiinnostus toimintakdytantoihin ja niiden muuttamiseen on
nikynyt oppimista korostavassa yksiloldhtoisessd ldhestymistavassa
sekd toimintaympdriston ja sosiaalisen ympariston merkitysti ko-
rostavassa ldhestymistavassa. Oppimista korostavaa lihestymistapa
on ylhddlta alaspdin (top-down). Sen mukaan on olemassa oikea
hoitokiytinto, joka toimijoiden toivotaan omaksuvan. Ympariston
merkitystd korostava lihestymistapa on alhaalta ylospdin (bottom-
up), jolloin toimijat midrittelevit muutoksen tarpeen, tavoitteet
ja menetelmit. Kaytintoon pohjautuva oppiminen ja kehittimi-
nen (Practice based learning and improvement) pyrkii hyodynta-
madn sekd eri ldhestymistapojen teoreettista perustaa ettd ndyttod
eri menetelmien vaikuttavuudesta (Grol 2003; Moore & Penning-
ton 2003).

Térked tutkimusalue ovat itse suositukset: ovatko ne kiytto-
kelpoisia ja ohjaavatko ne parempaan hoitoon. Kansainvilisen yh-
teistyon merkkipaalu oli vuonna 1998 alkanut AGREE-tutkimus-
hanke. Sen tuotos oli hoitosuositusten laatimisen laadunarviointiin
tarkoitettu AGREE-lomake, joka kdannettiin suomeksikin (Méke-
14 & Kaila 2005). Yhteistyo sai konkreettisen muodon, kun vuonna
2002 perustettiin kansainvilinen verkosto yhdistimain hoitosuosi-
tusten laatijoita ja toimeenpanon tekijoitd: Guidelines Internatio-
nal Network (GIN, www.g-i-n.net). Yksi sen tavoitteista on tukea
hoitosuosituksiin liittyvda tutkimusta.

Suomessa on keskitytty suositusten tekemiseen ja toimitus-
ja jakelumenetelmien kehittimiseen (Ketola ym. 2004). Alusta as-
ti tyoryhmilld on ollut kdytdssdadn opas suositusten laadintaan. Kun
toimeenpano nostettiin suositusten rinnalle tirkeiksi, laadittiin
toimeenpanon opas (Mantyranta ym. 2003). Ulkomailla pidettyjen
luentojen ja kansainvilisten kongressien kokemusten vaihdon pe-
rusteella missdidn muualla ei ole yhtd hyvin toimivaa hoitosuositus-
ten sdhkoistd julkaisuprosessia kuin Duodecimissa on kehitetty.
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Varhaisin kansainvilisessd tieteellisessd sarjassa julkaistu tut-
kimus lienee selvitys suositusten nykytilasta Suomessa (Varonen &
Mikeld 1996). Jousimaa selvitti viitoskirjassaan elektronisten hoi-
tosuositusten tarjoamaa tukea lddkirin paatoksenteossa (Jousimaa
2001). Suomen kielelld on julkaistu joitakin kirjoituksia vuodes-
sa. Esimerkiksi on havainnoitu suositusten kidyttdonoton pulmal-
lisuutta ja kdyton vihidisyyttd (Miilunpalo ym. 2002; Palomaki ym.
2004; Kaila ym. 2006) ja saatu hyvin samansuuntaisia tuloksia kuin
maailmalla. Kohonneen verenpaineen Kaypi hoito -suosituksen
kayttoon ottamisessa terveyskeskukset jakaantuvat normaalisti —
adripdissd ovat hyvin aktiiviset ja hyvin ei-aktiiviset kdyttoonot-
tajat (Alanen ym. 2007). Suomen Akatemian TERTTU-ohjelman
tuki nidkyy tutkimusalan kasvuna. Hoitosuosituksiin perustuvan
tietokoneavusteisen kliinisen paiatoksenteon tuen tutkimus on me-
neillddn (Varonen ym. 2006). Perusldhtokohdaltaan hyvinkin kriit-
tisestd nakokulmasta suosituksia katsovaa tutkimusta on myos jul-
kaistu (Kuoppala ym. 2007; Nummenmaa 2007).

Tulevaisuuden haasteita

Hoitosuositustutkimus on lihtokohtaisesti monitieteellistd. Se voi
ajan myotd kehittyd tieteenalaksi, jonka keskeiset tutkimusaiheet si-
vuavat ladketieteellistd péddtoksentekoa, palvelujirjestelmidn am-
matillista ja poliittista ohjausta, potilaan itsemddrdaamisoikeutta,
sosiaaliturvan rahoitusta ja terveydenhuollon etiikkaa. Hoitosuosi-
tustutkimuksen yksi visio on osoittaa kiytossd olevan tiedon aukkoja
systemaattisella tavalla. Se voi my0s osoittaa tutkimusaiheita potilaan
itsemdadradmisoikeutta, terveyspalvelujirjestelmin oikeudenmukai-
suutta ja kliinisen tutkimuksen etiikkaa tutkiville tahoille.

Yhteistyo terveydenhuollon organisaatioiden kanssa on olen-
naista: aktiivinen tutkijankoulutus rekrytoi uusia tutkijoita ja pa-
lauttaa heidit eturiviin harjoittamaan oman toimintaympariston-
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sd tutkimusta ja herdttimain lisdd kiinnostusta oman toiminnan
tavoitteiden, keinojen ja tuloksellisuuden tieteelliseen tutkimi-
seen. Toisaalta on aivan ilmeistd, ettd terveydenhuollon peruskou-
lutus ei nykyisellddn anna valmiuksia hoitosuositustutkimuksen te-
kemiseen. Aito poikkitieteellisyys on tarpeen — terveydenhuollon
asiantuntijoiden olisi otettava kdytto6n muiden tutkimusalojen
menetelmii, ei vain lainattava niit4, jos omat keinot eivit riitd tut-
kimusongelman ratkaisemiseen. Hoitosuositustutkimuksen syvil-
lisyyden ja pitevyyden kannalta on painotettava sitd, ettd muiden
alojen asiantuntijoiden on paneuduttava riittdvisti lddketieteelli-
sen tiedon olemukseen ja terveydenhuollon toiminnan erityispiir-
teisiin.

Suomen terveydenhuollon tirkeéksi filosofiaksi on omaksuttu
toiminnan ja toiminnan kehittimisen perustuminen tieteelliseen
ndyttoon. Tédtd on toteutettu kdytdnndssd ndyttdon perustuvien
hoitosuositusten laatimisen lisiksi kiireettomidn hoidon kritee-
reja koostettaessa ja alueellisia hoitoketjuja kehitettdessd. Nayton
saaminen ja kdyttoon ottaminen edellyttdd kurinalaista tutkimus-
ta. Hoitosuositustutkimuksen tuloksia on hyodynnettiva paatok-
senteossa ja suositustyon ohjauksessa sekd suositustyon tekemises-
sd laatimisesta kdyttoonottoon ja toiminnan kehittimiseen. Téssd
mielessd tutkimusalan haasteet ovat samat kuin muidenkin alojen.
Hoitosuositustutkimus kuuluu parhaiten osaksi terveydenhuolto-
tutkimusta ja sen tulisi olla yksi kiinnostuksen kohde niissi tiede-
kunnissa, missi tillaista tutkimusta tehdiin.

Hoitosuositustutkimuksessa on osattava lddketieteen perin-
teisen kokeellisen tutkimusasetelman ja madrillisten menetelmien
ohella kiyttda myos laadullisia menetelmii seki arviointitutkimuk-
sen tutkimusotetta. Parasta olisi kohdentaa pddvastuu ja resurssit
yhteen tiedekuntaan tai sektoritutkimuslaitoksen yksikkoon. Olen-
nainen tehtdvi olisi jarjestelmallisesti verkottua muiden kanssa ja
poikkitieteellisesti. Hyvin muun muassa G-I-N:in kautta kdynnis-
sd olevan kansainvilisen yhteistyon lisédaminen ja yllapito ovat suo-
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malaiselle hoitosuositustutkimukselle tarpeen. Kaikkia hoitosuo-
situksiin liittyvid asioita ei voi eiki tarvitse tutkia Suomessa, vaan
paras muualla tuotettu tieto kannattaa hyodyntdd. Olennaisimpia
verkostossa tarvittavia osaamisen alueita ovat kliininen lidketiede,
kliininen epidemiologia, terveystaloustiede, kasvatustiede ja hoito-
tiede terveydenhuoltotutkimuksen ohella.

Hoitosuositustutkimuksen verkostossa pitdd olla mukana niin
suosituksen laatijoita kuin kadyttdjid. Ndin ankkuroidaan toisaalta
tutkimuskysymykset kdytinnon eliméin ja toisaalta varmistetaan
tulosten soveltaminen muun muassa kehittimishankkeiden kaut-
ta. Ndiden vaikutusvalta ei kuitenkaan saa olla liian maardavi, jotta
tutkimussuunnan tieteellinen riippumattomus ja kriittisyys sdily-
vit. Riippumattomuus ja kriittisyys yliopiston parhaiden perintei-
den mukaan ovat keskeisid tutkimustoiminnan luotettavuuden
kannalta, eikd pelkkai tilaustutkimusta voi siksi ajatella. Rahoituk-
sen kautta on taattava riittdvi riippumattomuus.
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Maritta Vilimdki, Heli Hitonen ja Marita Koivunen

INFORMAATIOTEKNOLOGIAN
KAYTTOONOTTO PSYKIATRISESSA
HOITOTYOSSA TERVEYDENHUOLLON
HAASTEENA

Suomalaisen terveydenhuollon keskeisend haasteena on luoda ta-
loudellisia ja kayttdjalahtoisid ratkaisuja relevantin tiedon ja pal-
velujen saatavuuden takaamiseksi. Tarve kustannustehokkaan, laa-
dukkaan ja kdyttdjaystdvillisen teknologian integroimiselle osaksi
terveyspalvelujirjestelmad esitetddn useissa tulevaisuutta koskevis-
sa kansallisissa yhteiskuntapoliittisissa mietinnoissé ja lausunnois-
sa. Informaatioteknologia on jo tullut osaksi eri ammattiryhmien
tehtividalueita, ja lisdd toimintoja ollaan siirtimissd informaatio-
teknologian piiriin. Poliittiset padtoksentekijit ovatkin tilanteessa,
jossa heiddn on loydettivd tasapaino teknologisten investointien
sekd henkiloresurssien vililld (Currell ym. 2005).

Informaatioteknologian, kuten esimerkiksi internet-pohjais-
ten sovellusten, on todettu olevan kiyttokelpoisia sekd hoitohen-
kilokunnan toteuttaman potilasopetuksen vilineend ettd hoitajien
ja kansalaisten itsendisen terveystiedon haun kanavina. Interne-
tistd on tullut helposti saatavilla oleva tietolihde suurelle joukol-
le ihmisid. Myos terveydenhuollon henkilokunnalle ajankohtainen
ndyttoon perustuva toiminta ja toiminnan arvioiminen, aktiivinen
tiedonhaku ja tiedon hyodyntiminen edellyttavit informaatiotek-
nologian kayttoa.
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Informaatioteknologian kiayttoonoton
esteitd terveydenhuollossa

Informaatioteknologia ja sithen perustuvat toimintatavat eivit ole
siirtyneet kivuttomasti pysyviksi kdytannoiksi. Kansainviliset tut-
kimukset tuovat esiin runsaasti syitd tihdn. Yleisimmin kiytet-
ty perustelu on, ettd henkilokunta kokee informaatioteknologian
kdyton vaikeana. Uusien menetelmien kidyton opettelu péivittiis-
ten tehtdvien ohella on aikaa vievidi ja hankalaa. Menetelmit ei-
vit ole olleet teknisiltd ominaisuuksiltaan kayttdjaystavillisid eikd
hoitohenkilokunnan koulutus ole aina riittivdd ennen uuden so-
velluksen kiyttoonottoa (Ammenwerth ym. 2006). Menetelmin
kdyttoon tarvittavia tietokoneita tai sopivia tiloja ei myoskdin ole
henkilokunnan kiytossa riittavisti.

Yleisimmin esiintyneitd esteitd informaatioteknologian kayt-
toonotolle ovat olleet kuitenkin hoitohenkilokunnan asenteet
uutta teknologiaa kohtaan. Usein esiintyy epiilyksid uusien me-
netelmien kayttokelpoisuudesta sekd suoranaista epidluottamus-
ta niitd kohtaan (Schmitt ym. 2004). Henkilokunnan kielteiset
asenteet eivit ole toisaalta ylldtys, silld informaatioteknologian tu-
lo terveydenhuoltoon on vaikuttanut henkilokunnan ty6hon. Yksi
esimerkki on, ettd teknologia on vidhentinyt henkilokunnan henki-
l6kohtaisia kontakteja tyotovereihin ja potilaisiin (Jones ym. 2001).
Mikali tyontekijét eivdt usko teknologian hyviksikdyton mahdol-
lisuuksiin, he saattavat boikotoida hiljaisesti uutta menetelmis ja
jattdd sithen liittyvid tehtdvid tekemitta.
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Informaatioteknologian kayttoonotto
psykiatrisessa hoitotydssa

Miten informaatioteknologia soveltuu alueille, joissa sitd ei ole to-
tuttu kdyttimadn osana paivittdistd hoitotyota? Yksi esimerkki til-
laisesta alueesta on psykiatrinen hoitotyd, joka perustuu potilaan ja
henkilokunnan viliselle vuorovaikutukselle (May ym. 2001) seka
erilaisille psykososiaalisille ja toiminnallisille hoitomuodoille (Suo-
men Psykiatriyhdistys 2001; 2004).

Mielenterveystyon ja psykiatrisen hoitotyon alueelle on viime
vuosina suunnattu erilaisia ratkaisuja, kuten esimerkiksi telepsyki-
atrian sovelluksia ja kansalaisten yleistd tietotasoa lisddvid portaa-
leja. Potilaiden tarve saada tietoa sairaudesta on ilmeinen mielen-
terveyshdirididen hoidossa (Kuosmanen ym. 2006; Héitonen ym.
2008). Toisaalta mielenterveysalan henkilokunta suhtautuu edel-
leen ristiriitaisesti potilaan tiedonsaantioikeuteen ja korostaa tie-
don mahdollisia negatiivisia seurauksia potilaille (Pollock ym.
2004). Kansainvilisesti tarkasteltuna terveydenhuollossa painote-
taan kuitenkin yhd voimakkaammin kayttdjinakokulmaa osana
korkeatasoista mielenterveystyon laatua (Thornicroft ym. 2002).
Potilaan tietimyksen lisddminen omasta sairaudestaan ja sen hoi-
dosta onkin keskeinen aktiivisen hoitoon osallistumisen edellytys
(National Institute for Clinical Excellence 2002).

Informaatioteknologian kaytto mielenterveystyossd nayttiisi
lisddvan palvelujen monipuolisuutta ja saatavuutta. Kynnys ensim-
mdisiin yhteydenottoihin ja sairautta koskevien kysymysten esit-
tamiseen alentuu (Gega ym. 2004), silldi mielenterveysongelmiin
liittyvéd pelko leimaantumisesta saattaa estdd ihmisid hakeutumas-
ta riittdvdn aikaisin hoitopalvelujen piiriin. Myos yksilollisten tie-
dontarpeiden tyydyttiminen tulee mahdolliseksi juuri sellaisena
ajankohtana, joka sopii henkiléille itselleen parhaiten. Lisédksi in-
formaatioteknologia voi tukea asiakkaiden aktiivista roolia hoidos-
sa. Alustavat selvitykset ovat osoittaneet, ettd informaatioteknolo-
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giaan perustuvien palvelujen oletetaan vihentivin terapiakdyntien
mddrdd potilaan hoidon tulosten siitd kuitenkaan heikentymattd
(Wright ym. 2005).

Suomen Akatemian terveydenhuoltotutkimuksen tutkimus-
ohjelma (TERTTU) on rahoittanut Turun yliopiston hoitotieteen
laitoksella toteutettavan nelivuotisen hankkeen, jonka tavoitteena
oli selvittdd informaatioteknologian hyodyntamisti ja kiyttoonot-
toa osana psykiatrista hoitotyotd. Hankkeessa kehitettiin mielen-
terveystyotd tukeva portaali (Mieli.Net) ja selvitettiin sen kaytto-
mahdollisuuksia psykiatrisessa hoitotydssi osana systemaattista
potilasopetusta. Mieli.Net-portaali sisiltdd tietoa mielenterveyden
hiiriostd, hoidosta ja kuntoutuksesta, hyvinvointiin vaikuttavista
tekijoistd, potilaan oikeuksista sekd arkipdivan selviytymiseen liit-
tyvistd tekijoistd. Kayttdjaystavallisyyttd tukee se, ettd portaalin si-
sdltd on kehitetty yhteistyssd kuntoutujien ja terveydenhuollon
asiantuntijoiden kanssa. Kehittimisvaiheessa kuntoutujat antoivat
ohjeita muun muassa siitd, millaista tietoa portaaliin on tdrkei si-
sillyttad. He antoivat henkilokunnan ohella palautetta portaalin si-
saltimdn tiedon selkeydestd, ymmarrettavyydestd ja sisdllon hyo-
dynnettidvyydestd. Portaalin kehittimisprosessi pohjautuu lisdksi
ndyttoon perustuvaan kirjallisuuteen. Tietosisidltod on havainnol-
listettu kuvin, piirroksin ja kuntoutujien haastattelujen perusteella
tuotetuin ddnindyttein. (Vilimaki ym. 2008.)

Portaalin avulla potilaita voidaan ohjata luotettavan tiedon
adrelle, silld sinne on koottu laadukkaiden sivustojen linkkeja ak-
tiivisille tiedonetsijoille. Portaali mahdollistaa potilaiden vilisen
vertaistuen sosiaalisen vuorovaikutuksen lisidmiseksi. Portaali hel-
pottaa my6s potilaan yhteydenoton erikseen miériteltyihin hoito-
tyon asiantuntijajdseniin arkipdivin asioita koskevien kysymysten
esittdmiseksi suojatussa yhteydessa (ns. etdtuki). Lisdksi portaali on
apuviline ja toiminnan tuki hoitohenkilokunnalle potilaan tervey-
den ja toimintakyvyn edistimiseksi.
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Portaali osana systemaattista potilas-
opetusta

Potilasopetuksesta kidytetddan psykiatrisessa hoitotyossd yleisesti
nimitystd psykoedukaatio. Silld tarkoitetaan vuorovaikutteisia in-
terventioita, joiden avulla pyritdan lisdidmdain potilaan tietoa sai-
raudesta ja sen hoidosta sekd tukemaan potilaan kykya selviytyd
sairautensa kanssa. Psykoedukaatiota voidaan pitdd hyodyllise-
né skitsofrenian ja muiden vakavien mielenterveyshdirididen hoi-
to-ohjelman osana. Sitd voidaan toteuttaa ryhmissi tai kahden-
keskisesti henkilokunnan ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa.
Psykoedukaation on todettu parantavan skitsofreniaa sairastavan
potilaan sitoutumista ladkehoitoon, vihentdvian potilaan psyykki-
sid oireita ja todennidkoisyyttd palata uudestaan sairaalahoitoon.
Sen on my9s todettu parantavan potilaan psykososiaalista toimin-
takykyd ja perheen tunneilmapiirid. Sitd vastoin psykoedukaatiolla
ei ole todettu selvdd vaikutusta potilaan ymmaérrykseen omasta ti-
lasta, lddkekidyttoasenteisiin tai potilaiden ja omaisten tyytyviisyy-
teen palveluihin. (Pekkala & Merinder 2002.)

Kiytimme hankkeessamme psykoedukaatiosta nimitysta sys-
temaattinen potilasopetus, jonka elementtien oletettiin liittyvin
keskeisend osana psykiatriseen hoitotyohon. Teimme hankkeen
suunnitteluvaiheessa kuitenkin havainnon siitd, ettd systemaatti-
nen ja suunnitellusti tapahtuva potilasopetus ei ole psykiatrisissa
sairaaloissa niin yleistd kuin oletetaan. Potilasopetusta ei aina suun-
nitella etukiteen, sen sisilto ei ole jasenneltyi ja kdytinnot vaihte-
levat sekd ajankdyton ettd menetelmien suhteen. Kdytinngssi tima
merkitsee sitd, ettd systemaattisen potilasopetuksen perusidea ei si-
siltynyt sairaalaosastojen toimintaan. Myos potilasopetusta koske-
vien menetelmien tuntemus on sairaaloissa vihiistd. Tdméan vuoksi
hankkeemme keskeinen interventio, potilasopetus, oli henkilokun-
nalle uutta ja edellytti hoitohenkilokunnan kouluttamista siihen.
Niin ollen uuden menetelmin kiyttoonotto ei koskenut pelkis-
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tdan informaatioteknologiaa, vaan se sisdlsi myos systemaattisen
potilasopetuksen perusajatuksen sisdistimistd osaksi hoitajien pii-
vittdistd toimintaa.

Psykoedukaatio on aiheena melko runsaasti tutkittu. Si-
td vastoin psykoedukaatioon liittyvien menetelmien kayttoonot-
toa koskeva tutkimus on vihiistd psykiatrisen hoitotyon alueel-
la. Potilasopetusta voidaan kuitenkin tarkastella psykososiaalisena
interventiona ja sitd kautta ldhestyd asiaa uuden toiminnan kayt-
toonoton nikokulmasta. Myos muissa ymparistoissd ja muilla po-
tilasryhmilld toteutetut tutkimukset, kirjallisuuskatsaukset ja hoi-
tosuositukset tarjosivat hankkeessamme kiyttokelpoista tietoa
uuden menetelmén soveltamiseen kdytinnossa.

Systemaattisen potilasopetuksen
kayttoonotto

Potilasopetuksen vaikuttavuutta koskevassa hankkeessamme hen-
kilokunta arvottiin sattumanvaraisesti kahteen ryhmién tutkimus-
asetelman mukaisesti. Ensimmadinen ryhma osallistui sairaalassa
systemaattiseen potilasopetukseen portaalia hyodyntden. Toisessa
ryhmissd henkilokunta toteutti samalla rakenteella systemaattista
potilasopetusta; portaalin sijaan opetuksen lihdemateriaalina kay-
tettiin kirjallisia, hankkeessa kehitettyja potilasoppaita. Molempia
potilasopetusmenetelmid tukemaan tuotettiin kirjalliset opetusma-
teriaalit. Namd sisdlsivit ohjeet portaalin kdytostd ja potilasopetuk-
sesta sekd portaalin ettd perinteisen kirjallisen materiaalin avulla.
Uusien sovellusten optimaalinen kiyttoonotto ja hyodyntami-
sen varmistaminen terveydenhuollossa edellyttivit systemaattis-
ta panostusta niiden kiyttdonottoprosessiin. Tutkimushankkees-
samme potilasopetuksen kidytintoonotto pyrittiin toteuttamaan
systemaattisesti suunnitelluin toimenpitein. Hankkeen valmiste-
lu kesti kuusi kuukautta. Tédnd aikana mukana olleiden yhdeksin

Stakes 2008 284



IV Toimintamalleja ja niiden arviointia

osaston johtoa sekd henkilokuntaa informoitiin hankkeesta sdin-
nollisesti pidetyissd palavereissa, osastojen tietokonekanta, tilat ja
henkil6kunnan saama aiempi koulutus kartoitettiin tarvittavien li-
siaresurssien hankkimiseksi. Hoitohenkilokunnan tietotekniikan
kayttotaidot ja asenteet kartoitettiin ja heiddt koulutettiin osaamis-
kartoituksen perusteella radtiloidyin pienryhméakoulutuksin ja yk-
silolliselld ohjauksella Mieli.Net-portaalin kiyttoon (Koivunen ym.
2008). Tdssd vaiheessa toteutettiin myos kéyttdjdarviointi, jonka
avulla hoitajilla oli vield mahdollisuus vaikuttaa sovelluksen sisl-
toon ja ominaisuuksiin (Koivunen ym. 2007).

Koko hankkeen ajan taattiin portaalin kiyttoa tukeva tekninen
tuki, joka sisiltyi yhteistyosopimukseen laitteiston toimittaneen
yrityksen kanssa. Sairaaloissa toimi tutkimuksen ajan tutkimushoi-
taja, joka opetti ja tuki henkilokuntaa ongelmatilanteissa. Kullakin
yhdeksilld tutkimusosastolla oli kaksi tutkimuksen kulusta vastaa-
vaa yhdyshenkilod, jotka osallistuivat osastonhoitajien, ylihoitaji-
en ja tutkimushenkil6iden kanssa kuukausittain pidettdviin pala-
vereihin. Télld pyrittiin varmistamaan eri yksikoiden tasalaatuinen
toiminta potilasopetuksessa, kuultiin hankkeen etenemisest ja on-
gelmatilanteista sekd pyrittiin ennakoimaan mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa systemaattista potilasopetusta ja teknologian
kayttod koskevat ongelmat. Systemaattisen potilasopetuksen pe-
rustana olivat yksityiskohtaiset protokollat ja opetustapahtumien
dokumentointi.

Mita hankkeemme osoitti?

Hankkeemme osoitti, ettdi informaatioteknologiaa voidaan hyo-
dyntid psykiatrisessa hoitotyossd. Internet-perustainen sovellus on
hoitohenkilokunnan nikokulmasta kiyttokelpoinen potilasope-
tuksessa my6s mielenterveysongelmista kirsiville potilaille (Koivu-
nen ym. 2007).
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Tutkimustiedon lisiksi hankkeen aikana saatiin tietoa tekijois-
td, jotka tulisi huomioida informaatioteknologiaan perustuvien
menetelmien kdyttoonotossa psykiatrisessa hoitotyossd. Keskei-
simmiksi tekijoiksi tdssd hankkeessa nousivat henkilokunnan ATK-
osaaminen ja opetustaidot (Koivunen ym. 2008). Myds uuden toi-
minnan hyétyjen tiedostaminen on keskeisti uuden menetelmin
kayttoonotossa (Anttila ym. 2008). Erittdin tirkedd on olemas-
sa olevien kiytdnteiden ja toimintaprosessien hyodyntaminen. Pe-
rusajatuksena hankkeessa oli, ettd uusi kiytantod korvaisi osastoil-
la olemassa olevan potilasopetuksen ja tilld tavalla uusi menetelma
ei edellyttdisi lisdaikaa tai -panostusta piivittdisessd toiminnassa.
Kun osastolla ei toiminutkaan sddnnollisesti toteutettu potilasope-
tus ja systemaattinen potilasopetus oli henkilokunnalle uutta tassa
muodossa, uusi menetelma koettiin lisatyollistdjand osastoilla. Toi-
saalta hoitajia ty6llistivat tutkimus sindnsé ja siihen liittyva aineis-
tonkeruu, jotka luonnollisesti jdisivit jatkossa pois potilasopetuk-
sen yhteydestd. Tédstd huolimatta yhteisen ymmarryksen luominen
kaytossd olevista hoitomenetelmisti ja uusista kdytdnteistd on ensi-
arvoisen tarkedd uuden toiminnan kehittdmisessa. Témédn mahdol-
listaa yhteistyo ja johdon tuki.

Informaatioteknologiaa hyodyntdvin potilasopetuksen kiyt-
toonotossa huomioitavia tekijoitd sekd menetelmit, joilla kayt-
toonottoa voidaan helpottaa psykiatrisissa sairaaloissa hoitohenki-
lokunnan nikoékulmasta, esitetdan taulukossa 1.

Onko systemaattinen potilasopetus sitten edelld kuvattujen
seikkojen vuoksi epérealistista ja hyodytontd psykiatrisilla sairaala-
osastoilla? Vaikka varsinaiset vaikuttavuustulokset potilaiden ja or-
ganisaation nikokulmasta ovat vield kisiteltdvini, tulevaisuuden
tietoyhteiskuntaa ajatellen ja potilaiden nikokulmasta tarkasteltu-
na informaatioteknologian integroiminen psykiatriseen hoitoon
on perusteltua.

Yleisesti ajatellaan, ettd tietokoneen ja sihkoisten palvelujen
kaytto mielenterveyden alueella on lihes mahdotonta sairauden
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Taulukko 1. Informaatioteknologiaa hyddyntavan potilasopetuksen kayttdon-
otossa huomioitavia tekijoita ja sita tukevat menetelmat

Informaatioteknologiaa hy6édynta-
van potilasopetuksen kaytt66notos-
sa huomioitavia tekijoita

Menetelmat

ATK-taidot ja tuki

ATK-taitojen tukeminen raataloidys-
ti ja tarvelahtoisesti
Tekninen tuki

Opetustaidot

Opetustaitojen lisadminen ja vahvis-
taminen

Sahkoisessa ymparistossa tapahtu-
van ja sita hyodyntavan vuorovaiku-
tuksen oppiminen

Opetustuki

Uuden toiminnan hyétyjen ja mah-
dollisten ongelmien tiedostaminen

Tietoisuuden lisdadminen uuden me-
netelman hyodyista ja mahdollisis-
ta haitoista

Olemassa olevien kaytantdjen huo-
mioiminen

Nykytoiminnan ja toimintaproses-
sien kuvaaminen

Uuden menetelmén integroiminen
olemassa oleviin kaytanteihin
Sopiminen toiminnoista, jotka uusi
menetelma korvaa

Yhteisen ymmarryksen luominen

Saannollinen ja henkilokohtainen
yhteydenpito kaikkien mukana ole-
vien kanssa

Organisaatio- ja verkostoanalyysi
Johdon sitoutuminen

Johdon tuki

Informaation kulun varmistaminen
Johdon fyysinen mukanaolo suun-
nittelussa

luonteen vuoksi. Kuitenkin tutkimuksessamme mukana olevista

potilaista (N = 295) noin puolella oli tietokone kotona (54 %), va-

jaa kolmasosa kertoi kdyttavinsa tietokonetta paivittdin (29 %) ja

40 % arvioi tietokoneen kdyttotaitonsa erittdin tai melko hyvak-

si. Neljasosa kaytti internetid paivittdin. Potilaista kolme neljdsosaa

kuvasi suhtautumisensa tietokoneisiin erittdin tai melko myontei-

seksi. Tamai antaa hyvit peruslihtokohdat ajatella, ettd myos va-
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kavaa mielenterveyshiiriotd sairastavilla on tarve ja halu kayttda
informaatioteknologiaan perustuvia menetelmii eikd heité voi au-
tomaattisesti syrjayttdd tietoyhteiskunnan kehityksestd. Kysymys
nédyttddkin olevan jatkossa siitd, missd mairin henkilokunta val-
mistautuu ottamaan informaatioteknologian osaksi piivittdistd
toimintaa psykiatrisessa hoitoymparistossa.

Pohdinta ja kdytinnon kehittimis-
ehdotuksia

Henkiloston asenteiden merkitystd informaatioteknologiaa koh-
taan ei voida korostaa liikaa, silld ne vaikuttavat eri tasoilla kiy-
tinnon toiminnassa. Henkilokunnan on saatava riittdvisti tietoa,
koulutusta ja harjoitteluaikaa uuden sovelluksen kayttoonottoon.
Pelkdn tiedon jakaminen ei kuitenkaan riitdi muuttamaan toi-
mintakdytdntojd, vaan tiedon vajeita tulisi tdydentdd yksilollisesti
kunkin oppijan oman tietoperustan mukaan. Vaikka talla hetkel-
14 koulutustarjontaa on runsaasti, henkilokunnan osallistuminen
ATK-opetukseen ei ole aktiivista. Tédstd seuraa, ettd koulutukseen
varatut resurssit saattavat mennd hukkaan. Tulevaisuudessa onkin
varauduttava yksilollisesti rdataloidyn ohjauksen toteuttamiseen ja
tekniseen tukeen.

Ehkd merkittidvin seikka uuden menetelmin kiyttéonotossa
on kuitenkin henkilokunnan kisitykset uuden menetelmin hyo-
dyistd mielenterveyspotilaiden hoidossa. Mikili henkilokunnalla
puuttuu taitoja toteuttaa systemaattista potilasopetusta tai he ei-
vdt ole sisdistineet potilasopetuksen merkitystd potilaan hyvin-
vointiin, tima saattaa heikentdd hoitajien motivaatiota ottaa uusi
menetelmd kdyttoon sekd halua opetella uusien menetelmien kayt-
tod ja sisdllyttdd ne osaksi pdivittdisid tyotehtdvid. Tama merkit-
si hankkeessamme sitd, ettd informaatioteknologian osaamisen ja
kayttoonoton lisdksi henkilokunnan koulutukseen olisi pitanyt si-
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siltyd painokkaammin tietoa systemaattisen potilasopetuksen to-
teuttamisesta, eri opetusmenetelmistd ja vuorovaikutuksesta sil-
loin, kun potilasopetukseen lisdtddn tietokone uutena elementtin.
Terveydenhuollossa olisikin pyrittivd varmistamaan henkilokun-
nan ymmarrys uusien sovelluksien ja menetelmien kdyton hyodyis-
td kdytdnnon hoitotyossi ja potilashoidossa. Myds henkilokunnan
antama palaute uudesta menetelmisti tulee hyodyntad viipymat-
td ja pyrkid puuttumaan mahdollisiin epakohtiin valittomasti nii-
den ilmaannuttua.

Uuden menetelmin soveltamisessa kdytintoon on huomioi-
tava, miten se muuttaa olemassa olevia toimintakéytintojd ja lin-
jauksia hoitoyksikoissd. Mitd suurempi muutos on vallitseviin kdy-
tantoihin ndhden, sen vaikeampi on saada uusi kiytinto pysyviksi.
Nidin on erityisesti silloin, mikali henkilosto ei ole tietoinen nykyis-
ten kidytantojen puutteista, uusien menetelmien eduista tai jos ny-
kyinen kidytinto koetaan toimivaksi. Toiminnan auditointi seka
erilaiset palaute- ja muistutusjirjestelmét tarjoavat vilineitd hen-
kiloston tietoisuuden lisddmiseen nykyisistd kdaytannoistd ja mah-
dollisista puutteista (Jamtvedt ym. 2006). Olisi my6s selkedsti tie-
dostettava ennen uuden menetelmin aloittamista, minki olemassa
olevan toiminnan uusi menetelma korvaa. Till4 estettdisiin tilanne,
jossa uuteen menetelmddn kuuluvat toiminnot tulevat vanhojen
toimintojen lisdksi ilman, ettd vanhoja toimintoja vihennetédin tai
muutetaan. Mikali esimerkiksi systemaattisessa potilasopetuksessa
potilaan kanssa kiytetty aika olisi yhdistetty luonnolliseksi osaksi
potilaan ja hoitajan vilistd vuorovaikutusta ja yhdessdoloa, se ei oli-
si edellyttanyt potilaan kanssa kdytetyn ajan lisdéamista eikd sitd oli-
si ehkd koettu irralliseksi hoitajan péivittdisestd tyotehtavista.

Uuden menetelmin kiyttoonotto edellyttdd eri ammattiryh-
mien yhteistd kisitystd menetelmin kiytostd sekd yhteistyotd po-
tilasopetuksen toteuttamisesta osana potilaan hoitoa (Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network 1998). Yhteisen nikemyksen
saavuttamisessa voidaan hyodyntdi asiantuntijavierailuja (O’Brien
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ym. 1997). My6s organisaation johdon ja yksikiden mielipidejoh-
tajien nakemykset vaikuttavat henkiloston yleiseen mielipiteeseen.
Hankkeemme osoitti, ettd organisaation johdon tuki ja riittava ta-
loudellinen ja ajallinen resursointi uuden menetelmin kiyttoon-
ottoprosessin aikana ovat prosessin onnistumisen edellytys. Hank-
keemme ei olisikaan voinut toteutua ilman organisaatioiden
johdon tukea ja ymmarrysti, jota saimme varauksettomasti kokea
koko hankkeen ajan.

Informaatioteknologia on saapunut terveydenhuoltoon viis-
tamattomaksi osaksi paivittdista tyotd. Télloin tehtdviksi jad nii-
den seikkojen tiedostaminen, jotka voivat tukea mahdollisimman
selkedd ja onnistunutta kayttoonottoa terveydenhuollossa. Hank-
keemme osoitti, ettd informaatioteknologian kiyttdonottoa voi
verrata mihin tahansa organisaatiossa tapahtuvaan uudistukseen,
joka siséltad toiminnallisia muutoksia. Ndin ollen teknologian kayt-
toonottoprosesseissa vaikuttavat samat sosiaaliset, kokemukselliset
sekd yksilolliseen osaamiseen ja toiminnan kdytdnnon organisoin-
tiin liittyvit tekijat kuin muutosprosesseissa yleisestikin.
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